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Abstract 
Darstellung des Themas 
Technologische Fortschritte in der Rekonstruktion von hinteren Kreuzbändern führten 
in den letzten Jahren zu hervorragenden operativen Ergebnissen. Damit nach einer 
operativen Rekonstruktion  ein zufriedenstellendes Resultat erreicht werden kann, 
spielt neben der chirurgischen Technik ein verbessertes Verständnis der optimalen 
Nachbehandlung eine wichtige Rolle. In der Literatur werden zurzeit unterschiedliche 
Vorgehensweisen in der Rehabilitation beschrieben. 
Ziel 
Das Ziel dieser Arbeit ist es, ein Nachbehandlungsschema zu erstellen, um Empfeh-
lungen für physiotherapeutische Interventionen in der Rehabilitationsphase in den 
ersten 12 Wochen nach Rekonstruktion einer hinteren Kreuzbandruptur zu geben. 
Methode 
Zur Bearbeitung der Fragestellung wurde auf den Datenbanken Medline und Cinahl 
eine Literaturrecherche durchgeführt. Für die Suche wurden die Keywords mit dem 
Boolschen Operator „AND“ kombiniert.  Es wurden eine quantitative Studie sowie 3 
Literaturreviews für die Studienanalyse verwendet. 
Relevante Ergebnisse 
Wesentliche Aspekte der Nachbehandlung von HKB Rekonstruktionen sind das Ver-
wenden einer Knieschiene, die Belastungssteigerung, die Beweglichkeitsverbesse-
rung sowie das Krafttraining der Oberschenkelmuskulatur. Massnahmen zur Analge-
sie und Entstauung sind weitere  Aspekte in den ersten 12 Wochen. 
Schlussfolgerung 
Die Nachbehandlung nach einer HKB Rekonstruktion bezieht sich immer auf die 
verwendete Rekonstruktionstechnik und eventuelle Begleitverletzungen. Weitere 
Studien werden benötigt um kontrovers diskutiere Aspekte zu klären. 
Keywords 
„pcl“, „posterior cruciate ligament“, „reconstruction“, „postoperative“, „rehabilitation“ 
„treatment” 
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1 Einleitung 
1.1 Darstellung des Themas 
Der Anteil der hinteren Kreuzband (im weiteren Verlauf der Arbeit auch als HKB be-
zeichnet) Rupturen an ligamentären Traumen am Knie, wird in der Literatur mit un-
terschiedlichem Vorkommen zwischen 3-37%, gewertet (Harner & Höher, 1998). 
Traditionellerweise werden HKB Rupturen konservativ behandelt und erreichen dabei 
akzeptable Ergebnisse. Dennoch bleiben bis zu 26% der Patienten unzufrieden, wo-
bei vor allem anhaltende Instabilität und funktionelle Einschränkungen im Vorder-
grund stehen (Zayni et al., 2010). Laut Montgomery, Johnson, McAllister und Petrig-
liano (2013) ist bei Patienten nach misslungener konservativer Behandlung, sowie 
bei isolierter akuter oder chronischer hinterer Kreuzbandruptur Grad III, als auch bei 
insuffizientem HKB, in einer kombinierten Verletzung, die operative Rekonstruktion 
indiziert. Begriffsdefinitionen zur Gradeinteilung der Ruptur und zur kombinierten Ver-
letzung folgen im Kapitel 2.2.2 Klassifikation. Fanelli (2008) beschreibt, dass hintere 
Kreuzbandrekonstruktionen in jüngster Zeit dank technologischen Fortschritten stark 
verbessert wurden und oft in hervorragender Funktion resultieren. Dies ermöglicht 
den Patienten und Patientinnen den Aktivitätslevel wie vor der Verletzung wiederzu-
erlangen. Nebst den Fortschritten in der chirurgischen Technik, spielt ein verbesser-
tes Verständnis für die Rehabilitation eine wichtige Rolle, um ein zufriedenstellendes 
Resultat zu erlangen. Die meisten Artikel zur Rehabilitation nach Rekonstruktion der 
hinteren Kreuzbandruptur thematisieren das erlaubte aktive, sowie passive Beweg-
lichkeitsausmass, die Teil- oder Vollbelastung, das Tragen einer Schiene sowie das 
Krafttraining des Musculus quadriceps femoris und der Musculi ischiocrurale in offe-
ner und geschlossener Kette. Hohe Übereinstimmung liegt, gemäss den Autorinnen 
und Autoren, beim Verhindern der hinteren Schublade vor, damit das frisch rekon-
struierte Kreuzband nicht auf Zug belastet und dadurch eine erneute Ruptur provo-
ziert wird. Allgemein besteht noch wenig Konsens, welches die beste Wahl der 
Nachbehandlung ist, wobei Begleitverletzungen und die gewählte Operationstechnik 
wichtige Faktoren sind (Pierce, O’Brien, Griffin & LaPrade, 2013; Irrgang, West, 
Sahasrabudhe & Harner, 2006; Fanelli, 2008). 
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1.2 Problemstellung und Begründung der Themenwahl 
Während der Zusammenarbeit mit diplomierten Physiotherapeuten und Physiothera-
peutinnen waren Nachbehandlungen von Kreuzbandrekonstruktionen sowohl für die 
diplomierte Person als auch für die Autorin der Bachelorarbeit etwas Exklusives. Im 
Dialog unter Physiotherapeuten und -therapeutinnen wurde erwähnt, dass durch die 
geringe Anzahl hinterer Kreuzbandrekonstruktionen bisher nur wenige eigene Erfah-
rungen gesammelt werden konnten. Die Therapie wurde dabei mehrheitlich nach den 
Symptomen des Patienten oder der Patientin und dem hausinternen Schema ange-
passt. Durch die geringe Routine bestehen bei der Nachbehandlung während den 
ersten 12 Wochen nach Rekonstruktion der hinteren Kreuzbandruptur noch offene 
Fragen. Diese beziehen sich sowohl auf passive Massnahmen, wie Tragen einer 
Schiene, passiv physiologische Beweglichkeitsverbesserung, als auch aktive Mass-
nahmen, wie Muskelaktivität in offener oder geschlossener Kette. Weitere offene 
Fragen sind die Teil- oder Vollbelastung sowie die Geschwindigkeit wie schnell die 
Rehabilitation voranschreiten sollte. Unterschiedliche hausinterne physiotherapeuti-
sche Schemata zur Nachbehandlung rekonstruierter hinterer Kreuzbandrupturen in 
der Schweiz zeigen verschiedene Vorgehensweisen, vor allem im Bereich der Teil- 
oder Vollbelastung, sowie der Geschwindigkeit der Steigerung des Bewegungsaus-
masses auf. Vier Schemata sind im Anhang unter Nachbehandlungsschemata ein-
sehbar. 
Die Autorin der Bachelorarbeit geht davon aus, dass aus einer erfolgreichen Rehabi-
litation nach Rekonstruktion der hinteren Kreuzbandruptur ein vollständiges Bewe-
gungsausmass, Stabilität unter Belastung, sowie Schmerzfreiheit sowohl im Alltag, 
als auch bei Belastung, resultiert.  
1.3 Relevanz für die Praxis 
Die Tatsache, dass einige diplomierte sowie auszubildende Physiotherapeuten und 
Physiotherapeutinnen nicht wussten, dass die Rekonstruktion hinterer Kreuz-
bandrupturen regelmässig durchgeführt wird, bestätigte die Annahme der Autorin der 
Bachelorarbeit, in der Wichtigkeit der Untersuchung dieser Thematik. Die Ergebnisse 
dieser Arbeit können für das Erstellen eines hausinternen Nachbehandlungsschema-
ta und zur Gestaltung der Physiotherapie in der Rehabilitationsphase genutzt wer-
den. Weisungen des Operateurs dürfen jedoch dabei nicht ausser Acht gelassen 
werden. 
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1.4 Zielsetzung 
Anhand der Grundlagen ergibt sich für die Bachelorarbeit das Ziel, Empfehlungen für 
physiotherapeutische Interventionen in der Rehabilitationsphase in den ersten 12 
Wochen nach Rekonstruktion einer hinteren Kreuzbandruptur, im Sinne eines evi-
denzbasierten Nachbehandlungsschemata, zu geben.  
1.5 Fragestellung 
Aus den gesammelten Erfahrungen der Autorin, nach studieren der Literatur sowie 
als Ableitung aus der Zielsetzung, ergab sich folgende Fragestellung:  
„Welche evidenzbasierten physiotherapeutischen Massnahmen können, im Sinne 
eines Nachbehandlungsschemata, nach hinterer Kreuzbandrekonstruktion, für die 
Rehabilitationsphase in den ersten 12 Wochen empfohlen werden?“ 
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2 Theoretischer Hintergrund 
2.1 Hinteres Kreuzband 
2.1.1 Anatomie 
Petersen und Tillmann (2000) beschreiben den Verlauf des hinteren Kreuzbandes 
von seinem fächerförmigen Ursprung an der Innenfläche des Condylus medialis 
femoris schräg nach distal-dorsal-lateral zu seinem Ansatz an der Area intercondyla-
ris tibiae posterior. Die Verlaufsrichtung verändert sich laut Schünke (2000) je nach 
Stellung des Kniegelenks. Bei gestrecktem Knie verläuft das HKB mehr horizontal, 
bei gebeugtem Knie mehr vertikal. Dabei kreuzt das HKB das vordere Kreuzband 
etwa in einem Winkel von 90°, wobei der Schnittpunkt sich in Abhängigkeit der Ge-
lenkstellung verlagert. Laut Bowman und Sekiya (2009) ist das HKB im Durchschnitt 
38 mm lang und 13 mm breit. In der Mitte ist das Band am schmalsten und wird im 
Verlauf zu den Insertionen wieder breiter.  
Petersen et al. (2000) erklären es für sinnvoll beim HKB von einer intrakapsulären 
Lage zu sprechen, da es bei offenen und arthroskopischen Eingriffen notwendig ist, 
die Membrana fibrosa der Gelenkskapsel zu durchtrennen, um das Band zu errei-
chen. Streng genommen liegt das hintere Kreuzband ausserhalb der Gelenkshöhle, 
da es nicht von der Synovialmembran umgeben wird.  
Das hintere Kreuzband kann funktionell in ein mit 43 mm2 Querschnitt, dickeres an-
terolaterales und ein mit 10 mm2 Querschnitt, dünneres posteromediales Bündel ein-
geteilt werden. Das anteriore Bündel wird in Beugestellung angespannt und in 
Streckstellung entspannt. Das posteriore Bündel ist in Streckstellung angespannt und 
in Beugestellung entspannt. Diese ergänzende Funktion der beiden Bündel in ver-
schiedenen Winkelstellungen des Kniegelenks ist in Abbildung 1 dargestellt 
(Schmickal, von Recum & Hochstein, 2002; Petersen & Zantop, 2006; Agneskirch-
ner, Tröger, Hosseini & Lobenhoffer, 2009).  
Abbildung 1:  
AL: anterolaterales Bün-
del des HKB 
PM: posteromediales 
Bündel des HKB 
a: Anspannung des PM 
in Streckung;  
b, c: Anspannung des 
AL in Beugung; 
Agneskirchner et al. 
(2009) 
a b c 
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Petersen et al. (2000) umschreiben die Struktur des HKB aus hauptsächlich longitu-
dinal ausgerichteten Kollagenfibrillen welche von lockerem Bindegewebe in kleine 
Bündel unterteilt werden. Im mittleren Drittel liegen zwischen den straffen Kollagen-
faserbündeln Knorpelzellen, welche dem HKB in diesem Abschnitt die Struktur von 
Faserknorpel geben. Druck- und Schubbeanspruchungen durch Verwringung der 
unterschiedlichen Faserbündel führen zur Anpassung des Gewebes. Sowohl mehr-
heitlich Typ-I-Kollagen als auch wenig Typ-III-Kollagen bilden im lockeren Bindege-
webe die Extrazellulärmatrix des HKB und gewährleisten dem Band dadurch eine 
hohe Zugfestigkeit (Kollagen Typ I) und in verschiedenen Stellungen des Gelenks 
eine unterschiedliche Rekrutierung der Faserbündel (Kollagen Typ III). Im mittleren 
Drittel des HKB sind hauptsächlich Typ-II-Kollagen vorhanden, welche regelmässig 
Druckbelastungen ausgesetzt sind.  
Das HKB ist sowohl im proximalen als auch im distalen Ende durchblutet, die Faser-
knorpelzone ist nicht vaskularisiert. Der proximale Abschnitt wird über die A. genus 
media und der distale Abschnitt über die Aa. genus inferiores medialis und lateralis, 
dessen Endäste ein Netzwerk bilden und die Blutgefässe in das HKB eindringen 
können, versorgt. Die Gefässe sind dabei nicht homogen verteilt. Das avaskularisier-
te Gewebe im mittleren Drittel hat im Vergleich zum proximalen und distalen Ende 
ein schlechteres Heilungspotential bei einer Ruptur (Petersen et al., 2000; Schmickal 
et al., 2002). 
Das hintere Kreuzband enthält sowohl an den Insertionsstellen am Femur und der 
Tibia, sowie im subsynovialen Bindegewebe, Mechanorezeptoren. Die Vater-Pacini-
Körperchen, Ruffini-Körperchen und freien Nervenendigungen sind für die Proprio-
zeption des HKB, als auch die Stellungswahrnehmung des Kniegelenks, verantwort-
lich (Petersen et al., 2000). Laut Schünke (2000) wird das hintere Kreuzband durch 
den R. articularis posterior des N. tibialis innerviert. Die proximalen und distalen An-
teile sind dabei im Verhältnis dichter innerviert und mit Mechanorezeptoren versorgt 
als das mittlere Drittel. 
2.1.2 Biomechanik und Funktion 
Hochschild (2012) beschreibt das Ligamentum cruciatum posterius als das kräftigste 
Band des Kniegelenks und bezeichnet es als zentralen Stabilisator des Kniegelenks.  
Nach Amis et al. (2003, zit. nach Diemer & Sutor, 2011, S. 287) ist die biomechani-
sche Funktion des HKB das Verhindern von posterior gerichteten Scherkräften der 
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Tibia gegenüber dem Femur. In Beugestellung werden bis zu 95% dieser Scherkräfte 
durch das HKB absorbiert. Das anteromediale Bündel übernimmt  gemäss Petersen 
et al. (2006) von 30° - 120° Flexion die primäre Stabilisation. Das posteromediale 
Bündel stabilisiert initial in Streckstellung, verliert mit zunehmender Flexion an Span-
nung und spannt erneut bei einer Beugung von mehr als 120° an.  
In einer Kadaverstudie von Race und Amis (1996, zit. nach Schmickal et al., 2002,  
S. 2) wurde bei Erwachsenen eine Lastaufnahme des HKB von 4500 N errechnet. 
Das anterolaterale Bündel konnte dabei mit 81% deutlich mehr Last aufnehmen als 
das posteromediale Bündel mit 19%. Weitere Funktionen sind nach Mangine und 
Becker (2000, zit. nach Diemer et al. 2011, S. 287), gemeinsam mit dem vorderen 
Kreuzband, die Koordinierung der Roll-Gleitbewegung des Articulatio Tibiofemorale, 
mit Hilfe der posterioren Kapsel, die Verhinderung einer Hyperextension und die Sta-
bilisierung des Kniegelenks in der Frontal- und Transversalebene. Die Innenrotation 
wird gemäss Schünke (2000) durch das Aufwickeln der beiden Kreuzbänder wäh-
rend der Bewegung limitiert. Bei der Aussenrotation werden die Kreuzbänder wieder 
abgewickelt, wobei keine Bewegungseinschränkung in die Aussenrotation durch die 
Kreuzbänder entsteht.  
2.1.3 Synergisten und Antagonisten 
Diemer et al. (2011) beschreiben die dorsale Kniegelenkkapsel und verstärkende 
Bandstrukturen in der Fossa poplitea als Synergisten des HKB. Zum posterolateralen 
Kapsel-Band-Apparat gehören sowohl das Lig. popliteum obliquum, das Lig. poplite-
um arcuatum, das Lig. popliteofibulare als auch sofern vorhanden das Lig. fabello-
fibulare. Schmickal et al. (2002) zählen zusätzlich die seitlichen Bandführungen des 
Kniegelenks zu den unterstützenden Strukturen.  
Das vordere Kreuzband kann in der globalen Funktion der Stabilisation des Kniege-
lenks in der Frontalebene als Synergist bezeichnet werden (Kapandji, 2006). In der 
isolierten Funktion, dem Verhindern von ventralen Scherkräften der Tibia gegenüber 
dem Femur, besitzt das vordere Kreuzband eine antagonistische Wirkung gegenüber 
dem HKB (Diemer et al, 2011).  
Biomechanisch führt die Kontraktion der Streckmuskulatur des Kniegelenks (M. 
quadriceps femoris) zu einer ventralen Translation der Tibia. Ausserdem führen Kon-
traktionen des M. gastrocnemius, durch seinen Muskelursprung am Femur, zu einer 
dorsalen Translation des Femurs. Die ventrale Translation der Tibia sowie die dorsa-
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le Translation des Femurs wirken synergistisch zum HKB (Kapandji, 2006). Die Mus-
keln M. semitendinosus, M. semimembranosus, M. gracilis und M. biceps femoris 
führen mit ihrem Ansatz zu einer dorsalen Translation der Tibia und wirken sich an-
tagonistisch auf das HKB aus. 
2.1.4 Belastung im offenen und geschlossenen System 
Offenes System 
Im offenen System kontrahieren nur Muskelgruppen auf einer Seite des Gelenks und 
die Bewegung findet ohne Kontakt zu einer Unterstützungsfläche statt. Im Beispiel 
des Kniegelenks hat der Fuss keinen Bodenkontakt und es wird entweder die ventra-
le Kniegelenksmuskulatur (M. quadriceps femoris) oder die dorsalen Muskeln (Mm. 
Ischiocrurale, M. Gastrocnemius) kontrahieren.  
Das HKB wird bei isolierten Kontraktionen des M. quadriceps femoris, Mm. Ischio-
crurale und M. gastrocnemius im offenen System, wie in der folgenden Tabelle dar-
gestellt, belastet (Diemer et al., 2011). 
 
Geschlossenes System 
Im Vergleich zum offenen System finden im geschlossenen System Kontraktionen 
der Muskulatur auf beiden Seiten der Gelenkstruktur statt und der Fuss hat Kontakt 
zur Unterstützungsfläche. 
Laut Wilk et al. (1996, zit. nach Diemer et al., 2011, S. 272) entstehen bei Übungen 
im geschlossenen System höhere Kompressionskräfte wie im offenen System. Durch 
Tabelle 1: Belastung des HKB bei isolierter Kontraktion der Muskulatur im offenen System; 
Eigenleistung (2014) 
 M. quadriceps 
femoris 
Mm. Ischiocrurale M. gastrocnemius 
Wirkung auf  das 
HKB 
Synergistisch & 
Antagonistisch 
Antagonistisch Synergistisch 
Richtung der 
Kraftentwicklung 
0-60° Flexion: 
Ventrale Scher-
kräfte,  
ab 60° Flexion 
Dorsale Scher-
kräfte  
Dorsale Scherkräfte, 
zunehmend von Ex-
tensions- in Flexions-
stellung 
maximal in 90° Flexion 
Ventrale Scher-
kräfte; posteriore 
Gleitbewegung 
Femur gegenüber 
Tibia 
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die Kompression wird eine translatorische Bewegung von Femur und Tibia, ausge-
löst durch muskuläre Kontraktion, erschwert. Aufgrund der nach dorsal abfallenden 
Ausrichtung des Tibiaplateau, entsteht anatomisch bedingt eine translatorische 
Schubkraft des Femurs nach dorsal und wirkt einer hinteren Schublade der Tibia na-
türlich entgegen. Gill et al. (2003, zit. nach Diemer et al., 2011, S. 289) beschreiben 
bei der Ausführung eines Squat von 0-30° Flexion eine anteriore Schubkraft und ab 
30° Flexion eine posteriore Schubkraft der Tibia gegenüber dem Femur. In einer ge-
ringen Flexionsstellung wird das HKB nur minimal auf Dehnung belastet. Kann die 
Übung mit vermehrter Beanspruchung des M. quadriceps femoris durchgeführt wer-
den, so verringert sich laut Escamilla und Fleisig (2001, zit. nach Diemer et al., 2011, 
S.272) die Dehnungsbelastung des HKB in einer Flexionsstellung zwischen 0-60°.  
Übungen im geschlossenen System sollten  bevorzugt mit dem Schwerpunkt des 
Rumpfes hinter dem Kniegelenk durchgeführt werden, wodurch eine vermehrte Akti-
vierung des M. quadriceps femoris ermöglicht wird (Diemer et al., 2011). 
2.2 Hintere Kreuzbandruptur 
2.2.1 Definition 
Diemer  et al. (2011) definieren die hintere Kreuzbandruptur als partielle oder totale 
Kontinuitätsunterbrechung der kollagenen Fasern des hinteren Kreuzbandes, entwe-
der in der Mitte oder an der Insertion des Ligaments.  
2.2.2 Klassifikation 
Die Verletzung des HKB kann sowohl zeitlich als auch nach Komplexität der Läsion 
klassifiziert werden. Schulz, Russe, Weiler, Eichhorn und Strobel (2003) unterteilen 
die HKB Instabilität in vier zeitliche Dimensionen, wie in Abbildung 2 ersichtlich.  
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Abbildung 2: Zeitliche Klassifikation der HKB Verletzung nach Schulz et al. (2003);  
Eigenleistung (2014) 
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Für die Einteilung der HKB Insuffizienz nach Komplexität der Verletzung gibt es laut 
Jung, Strobel und Weiler (2006) zum einen die Klassifikation nach Cooper und Ste-
wart (2004), wie in Abbildung 3 aufgezeigt, welche die HKB-Instabilitäten in vier 
Schweregrade und eine Subklassifikation einteilen.  
Zum anderen gibt es die klinisch gebräuchlichere Klassifikation nach Harner et al. 
(1998, zit. nach Jung et al., 2006, S.44). Die HKB Insuffizienz wird sowohl in vier 
Gruppen als auch in isolierte und kombinierte Verletzungen eingeteilt. In Tabelle 2 
wird diese Klassifikation verdeutlicht. 
 
 Grad 3 
 Grad 4 
 Subklassifikation 
Entspricht einer Läsion 2. Grades in Kombination mit einer in 
Streckstellung vermehrten lateralen oder medialen Aufklapp-
barkeit. Es ist hier von einer schwerwiegenderen Verletzung 
auszugehen. 
Komplette Luxation 
Jeder Grad kann noch bezüglich Vorliegen einer akuten oder 
chronischen Läsion sowie einem Knorpel- oder Meniskus-
schaden unterschieden werden 
 Grad 1 
 Grad 2 
Isolierte Verletzung des HKB oder der posterolateralen Ecke. 
Bei Verletzung der posterolateralen Strukturen kommt es zu 
einer vermehrten Außenrotation oder zu einer vermehrten late-
ralen Aufklappbarkeit in 30° Beugung. Isolierte HKB – Läsio-
nen weisen eine posteriore Tibiaverschiebung von 10 mm oder 
weniger auf. 
Kombinierte Verletzungen ohne vermehrte mediale/laterale  
Aufklappbarkeit in voller Streckung, aber in 30° Beugung. Sind 
das HKB und die posterolaterale Ecke verletzt, zeigt sich eine 
deutliche Zunahme der posterioren Tibiaverschiebung sowie 
eine Zunahme der Außenrotation und/oder zusätzlich eine  
laterale Aufklappbarkeit in 30° Beugung. 
Abbildung 3: Klassifikation der HKB Insuffizienz nach Cooper et al. (2004);  
Eigenleistung (2014) 
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Abbildung 4: Häufigster Unfallme-
chanismus - anteriores Knieanprall-
trauma; Landreau (2013) 
2.2.3 Epidemiologie und Unfallmechanismus 
Laut Russe, Schulz und Strobel (2006) sind bei HKB Verletzungen überwiegend jun-
ge Männer betroffen. Die Patientenpopulation setzt sich zu 75% aus Männern und zu 
25% aus Frauen zusammen. Von allen Betroffenen waren 35% zwischen 20 und 30 
Jahre alt. Als Unfallart sind zu 42.7% Verkehrsunfälle, zu 42.4% Sportverletzungen 
und zu einem geringeren Anteil von 25.8% auch Arbeits- oder Freizeitunfälle mög-
lich.  Die häufigste Unfallursache ist der motorisierte Zweiradunfall, an zweiter Stelle 
steht ein Fussballtrauma. 
Das anteriore Knieanpralltrauma, wie es in Abbil-
dung 4 schematisch dargestellt ist, beschreibt 
den häufigsten Unfallmechanismus.  Weitere 
Mechanismen sind  Valgus- oder Varuskräfte, 
sowie Hyperflexions- und Extensionsbewegun-
gen.  Beim anterioren Knieanpralltrauma sowie 
beim Hyperflexionstrauma sind oft isolierte hinte-
re Kreuzbandrupturen die Folge. Hyperextensi-
onstraumen führen häufig zu einer Mitverletzung 
der posterolateralen Kapsel-Band-Strukturen, da 
diese, wie in Kapitel 2.1.2 Biomechanik und Funk-
tion beschrieben, die Überstreckung verhindern  
(Russe et al., 2006). Gemäss Schmickal et al. (2002) wurde bei 60-75% der HKB 
Rupturen eine Begleitverletzungen der posterolateralen Kapsel-Band-Strukturen 
festgestellt. 
Tabelle 2: Klassifikation der HKB Insuffizienz nach Harner et al. (1998); Eigenleistung (2014) 
 A B C D 
Hintere Schublade < 5 mm 5 – 10 mm 10 – 15 mm > 15 mm 
Hintere Schublade in 
Innenrotation 
abnehmend gleich  gleich  zunehmend 
Varusinstabilität - - - - +/- + 
Diagnose isoliert isoliert kombiniert kombiniert 
Therapieempfehlung 
Physio-
therapie 
OP, wenn 
symptomatisch 
OP OP 
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2.2.4 Diagnostik 
Hochstein, Schmickal, Grützner und Wentzensen (1999) begründen die Wichtigkeit 
der genauen Diagnostik von HKB-Rupturen wie folgt: „Eine Verbesserung der Thera-
pieergebnisse erscheint nur dann möglich, wenn durch eine adäquate Diagnostik 
dorsale Bandverletzungen zeitgerecht erkannt und unter Berücksichtigung aktueller 
Erfahrungen eine adäquate Therapie eingeleitet wird.“ 
Russe et al. (2006) beschreiben, dass nach Verkehrsunfällen, aufgrund der Poly-
traumen, die Diagnostik des verletzen Kniegelenks häufig zweitrangig ist und in der 
akuten Phase ausbleibt. Die Diagnostik von akuten HKB-Rupturen erfolgt am ehes-
ten bei Patienten und Patientinnen nach einer Sportverletzung. 
Zur Diagnostik stehen anamnestische, funktionelle und radiologische Untersuchun-
gen zur Verfügung. Die gehaltene Röntgenaufnahme, wie in Abbildung 5 dargestellt, 
zählt zu den wertvollsten und objektivsten Untersuchungstechniken und dient zur 
Quantifizierung der posterioren Tibiaverschiebung. Es erfolgt die Röntgenaufnahme 
der hinteren Schublade in 90° oder maximal erreichbarer Flexion, wobei der Tibia-
kopf manuell oder maschinell nach posterior verschoben wird. Der Verdacht auf eine 
HKB Läsion ist gegeben, sofern die Seit-zu-Seit-Differenz mehr als 5mm beträgt. In 
Abbildung 6 ist eine Röntgenaufnahme mit einer Differenz der hinteren Schublade 
von 14 mm sichtbar. 
 
Abbildung 5: Gehaltene Röntgenaufnahme Knie 
links mit dem Telos stress device; Scheuba (2011) 
Abbildung 6: Gehaltene Rönt-
genaufnahme – Die hintere 
Schublade (weisse Linie) weist 
eine Differenz von 14mm auf; 
Strobel und Weiler (2006) 
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Die gehaltene Röntgenaufnahme wird bei akuten Verletzungen nur innert den ersten 
14 Tagen empfohlen, da zu einem späteren Zeitpunkt bereits heilende Strukturen 
wieder verletzt werden könnten. Bei chronischen HKB-Läsionen besteht keine Kont-
raindikation (Jung et al., 2006).  
2.2.5 Therapiemöglichkeiten 
Die Wahl der geeigneten Therapie, konservativ oder operativ, hängt laut Jung et al. 
(2006) von unterschiedlichen Faktoren ab.  
Konservativ:  
Frische, isolierte HKB-Läsionen werden bevorzugt  konservativ behandelt. Dabei un-
terscheiden Jung et al. (2006) zwei Behandlungskonzepte. Sportlich aktive Patienten 
und Patientinnen, welche ein frühes Erreichen des maximalen Bewegungsausmas-
ses anstreben, werden früh mobilisiert, ohne dabei eine Schiene zu tragen. Das 
zweite Behandlungsprinzip sieht das 12-wöchige tragen einer Schiene vor. Dabei 
trägt der Patient oder die Patientin während den ersten sechs Wochen 24 Stunden 
täglich eine PTS-Schiene (Posterior-Tibial-Support-Schiene) und in den anschlies-
senden sechs Wochen eine funktionelle HKB-Orthese. Die passive Mobilisation er-
folgt in den ersten sechs Wochen aus Bauchlage und das erlaubte Bewegungsaus-
mass wird alle zwei Wochen gesteigert. Zusätzlich findet eine Entlastung der Struktu-
ren, durch die Mobilisation mit Gehstöcken, statt. 
Operativ: 
Indikation zur operativen Therapie der HKB-Läsion ist die Seit-zu-Seit-Differenz der 
hinteren Schublade von 12mm (Jung et al., 2006). Weitere Indikationen sind laut 
Taylor und Miller (2009) chronische isolierte Grad II oder III HKB-Läsionen mit beste-
henden Symptomen nach konservativer Rehabilitation, junge oder aktive Patienten 
und Patientinnen, symptomatische Instabilität und Personen welche Ihren Lebensstil 
nicht ändern wollen.  
Anhand der Klassifikation von Harner et al., wie in Kapitel 2.2.2 Klassifikation darge-
stellt, kann die Operationsindikation ebenfalls gestellt werden. 
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2.3 Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes 
Der HKB-Ersatz erfolgt heutzutage arthroskopisch. Als Transplantate werden 
Quadrizepssehnen, Patellarsehnen, viersträngige Semitendinosus-/Gracilissehnen 
oder Achillessehnen verwendet (Siewert, 2006). 
2.3.1 Transplantattyp 
Diemer et al. (2011) beschreiben die Rekonstruktion mit einem Transplantat beste-
hend aus einem oder aus zwei Bündeln. Bei der One Bundle Technik wird das an-
terolaterale Bündel rekonstruiert und somit das Kniegelenk gegen Scherkräfte nach 
posterior, vorallem in Flexionsstellung, stabilisiert. Die Stabilisation des Kniegelenks 
in Extension ist mit der One Bundle Technik  nur unzufrieden stellend gegeben. Laut 
Schmickal et al. (2002) kann durch die Rekonstruktion mittels der Two Bundle Tech-
nik das posteromediale Bündel nachempfunden werden. Dadurch können unter-
schiedliche Spannungszustände beider Bündel in verschiedenen Winkelstellungen 
erreicht werden. Durch die Verwendung von zwei Bündeln können die Transplantate 
besser platziert und die komplexen Aufgaben beider Bündel genauer übernommen 
werden. Beide Techniken führen  gemäss Cooper et al.  (2004, zit. nach Diemer et 
al., 2011, S. 294) im drei Jahres Follow-up zu guten Ergebnissen. 
Beim Transplantat  handelt es sich entweder um eine reine Sehne oder eine Sehne 
mit je einem Knochenblock am Ursprung und Ansatz. Die Verwendung einer Sehne 
mit Knochenblöcken wird auch als Bone-to-Bone Technik bezeichnet. Die Patellar-
sehne ist die einzige Sehne welche mit Knochenblöcken verwendet werden kann 
(Diemer et al., 2011).  
2.3.2 Fixation des Transplantates 
Bei der Fixation des Transplantates können sowohl das Material der Fixation als 
auch die Technik der Fixation variieren. Die Fixation an der Tibia kann mittels drei 
unterschiedlichen Techniken durchgeführt werden. Die Onlay Technik beschreibt die 
Fixation des Transplantats mit einem Knochenblock auf der posterioren Seite der 
Tibia mittels einer Schraube. Der anatomischen Insertion mehr entsprechend ist die 
Fixation durch eine Schraube in einem vorher rekonstruierten Rezessus und wird 
Inlay Technik genannt. Bei der On- und Inlay Technik erfolgt die Fixation an der 
posterioren Tibia wie in Abbildung 7a dargestellt. Bei der Tunneltechnik wird die Be-
festigung mit einem Bohrkanal in der Tibia sowie der Verankerung durch eine Interfe-
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renzschraube erreicht. Ein Nachteil der Tunneltechnik ist der geschwungene Verlauf 
von 90°, welcher die Gefahr einer raschen Elongation und früher Beschädigung birgt.  
Abbildung 7b beschreibt die Tunneltechnik mit einer Sehne ohne Knochenblock und 
Abbildung 7c die gleiche Technik mit Verwendung einer Sehne mit Knochenblock.  
Am Femur wird die Sehne mittels einem oder zwei Bohrkanälen und die Fixierung mit 
einer Interferenzschraube oder einem Endobutton durchgeführt. Bei der Befestigung 
mit einem Endobutton wird das proximale Ende der Sehne mit einem Polyesterband 
durch den Bohrkanal verlängert und an der Eintrittsstelle am Femur mit einer Loch-
platte fixiert.  
Eine Verankerung mit zwei Bohrkanälen und Fixation mittels zwei Interferenzschrau-
ben wird in Abbildung 8a aufgezeigt. Abbildung 8b beschreibt die Technik mit zwei 
Bohrkanälen und eine Fixation mit einer Interferenzschraube und die zweite Befes-
tigung mit einem Endobutton. 
 
 
Abbildung 7: Tibiale Verankerung, a: Befestigungsstelle für die Onlay & Inlay-Technik; b,c: 
Tunneltechnik ohne (b) und mit (c) Knochenblock, Befestigung mittels Interferenzschraube; 
Höher et al. (2003) 
Abbildung 8: Femorale Veran-
kerung bei zwei Bündeln 
a: Fixation mittels zwei Interfe-
renzschrauben 
b: Fixation mit einer Interferenz-
schraube und mit einem En-
dobutton; 
Höher et al. (2003) 
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Die Schrauben zur Fixation werden zwischen resorbierbaren oder metallenen Interfe-
renzschrauben bei der Verankerung im Bohrkanal und Schrauben mit Unterlags-
scheiben bei der In- und Onlaytechnik differenziert (Diemer et al., 2011; Höher, 
Scheffler & Weiler, 2003).  
2.3.3 Ossäre Transplantatintegration 
Weiler, Scheffler und Südkamp (2000) setzen eine gute Einheilung des Transplantats 
als Voraussetzung für eine gute Langzeitprognose. Patellarsehnen mit Knochenblö-
cken am distalen und proximalen Ende wachsen dank der Knochen-zu-Knochen Hei-
lung rasch und problemlos ein. Nach vier bis sechs Wochen sollte das Transplantat 
sicher eingeheilt sein. Wird ein reines Sehnentransplantat ohne Knochenblöcke ver-
wendet, findet eine Sehne-zu-Knochen Heilung statt. Während des Heilungsprozes-
ses wird eine zell- und gefässreiche Zwischenschicht gebildet, welche Sharpey-
ähnliche Fasern produziert. Diese Fasern enthalten kollagene Bestandteile, welche 
die Fähigkeit besitzen in die Kompaktstruktur des Knochens einzudringen und somit 
eine Verbindung zwischen der Sehne und dem Knochen herzustellen. Dank mikro-
skopischen Scherbewegungen kann dieser Prozess entstehen und die Einheilung 
schreitet voran (Weiler et al., 2000). Laut Höher und Tiling (2000) ist die Sehnen-
Knochen Verbindung nach acht bis 12 Wochen sichergestellt. Die Festigkeit der Ver-
bindung kann durch Verringerung des Abstandes zwischen dem Transplantat und 
dem Bohrkanal verbessert und mittels zusätzlicher Kompression durch eine Interfe-
renzschraube kann die Bildung einer Knorpelzone erreicht werden.  
2.4 Ableitung der Theorie 
Anhand der behandelten theoretischen Aspekte können Prognosen für mögliche 
physiotherapeutische Interventionen in den ersten 12 Wochen nach Rekonstruktion 
gestellt werden. Aufgrund der biomechanischen Funktion des HKB wird das Verhin-
dern der hinteren Schublade vorallem in Flexion aber auch in Extension, hervorgeru-
fen durch muskuläre als auch statische Aktivitäten, eines der Hauptkriterien sein. Ein 
wirksamer Schutz der Struktur wird nur durch eine Schiene möglich sein, damit auch 
unwillkürliche Bewegungen verhindert werden können. Beweglichkeitsförderung und 
–erhaltung im betroffenen Kniegelenk sollten im offenen System nur passiv durch 
den Physiotherapeuten oder Physiotherapeutin durchgeführt werden. Eine aktive 
Aktivierung des M. quadriceps femoris wäre im offenen System im Sitzen zwischen 
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60 – 0° Kniegelenksflexion möglich, müsste jedoch ebenfalls durch den Physiothera-
peuten oder –therapeutin aktiv überprüft und gesichert werden. Eine Aktivierung des 
M. gastrocnemius in der offenen Kette scheint funktionell wenig Sinn zu machen. Die 
Mm. Ischiocrurale sollten im offenen System unter keinen Umständen aktiviert wer-
den. Im geschlossenen System bietet sich die Möglichkeit Squats im Rahmen zwi-
schen 0-30° Kniegelenksflexion durchzuführen. Die Variante mit vermehrtem Einsatz 
des M. quadriceps femoris, und damit einem verstärkten Fokus auf die vordere 
Schublade, scheint der Autorin der Bachelorarbeit als sehr schwer kontrollierbar und 
somit ungeeignet zu sein. Für eine Teil- oder Vollbelastung der rekonstruierten Struk-
turen sprechen sowohl die ossären und/oder ligamentären Transplantatintegrationen, 
welche durch Kompression gefördert werden. 
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3 Methodisches Vorgehen 
3.1 Bearbeitung der Fragestellung 
Zur Bearbeitung der Fragestellung wurden zu Beginn die theoretischen Aspekte mit 
relevantem Einfluss zur Thematik durch die Autorin der Bachelorarbeit definiert und 
im Kapitel 2 Theoretischer Hintergrund erklärt. Die Literaturrecherche erfolgte sowohl 
in der Bibliothek der ZHAW Departement Gesundheit, als auch online. Die detaillierte 
Literaturrecherche und der Selektionsprozess der Hauptstudien wird im Kapitel 3.2 
Literaturrecherche beziehungsweise im Kapitel 3.2.2 Selektionsprozess erläutert. 
Weitere Literaturempfehlungen erfolgten über die Expertenmeinung von Herr Dr. Ma-
rio Bizzini, PhD, PT, Wissenschaftlicher Mitarbeiter Forschung in der Schulthess Kli-
nik Zürich. In der Schweiz angewendete Behandlungsschemata nach HKB Rekon-
struktion wurden durch Kontakt mit Physiotherapie Instituten, welche Erfahrung mit 
der Nachbehandlung von HKB Rekonstruktionen haben, in Erfahrung gebracht. Im 
dritten Kapitel, Methodisches Vorgehen, werden sowohl das gesamtheitliche Vorge-
hen als auch die detaillierte Literaturrecherche aufgezeigt.  Die kritische Wertschät-
zung der verwendeten Literatur sowie die Darstellung der Ergebnisse aus den 
Hauptstudien werden im Leistungsnachweis Bachelorarbeit 2 im Modul BA.PT.92 
präsentiert. Quantitative Studien werden anhand des Formulars zur Beurteilung 
quantitativer Studien von Law et al. (1998) analysiert werden. Der Beurteilungsbogen 
ist in 8 Komponenten aufgeteilt.  Jede Komponente enthält geschlossene und offene 
Leitfragen, welche zur Analyse der Studie führen. Das Formular „10 Questions to 
help you make sense of a review“ des Critical Appraisal Skills Programme, der Public 
Health Resource Unit, England (2006), wird für die Auseinandersetzung mit Litera-
turreviews verwendet werden. Dieses Formular wird online durch „CASP - Critical 
Appraisal Skills Programme“ zur Verfügung gestellt und ist im Anhang im Kapitel Be-
urteilungsformular Literaturreview angehängt. Die differenzierte Interpretation, die 
kritische Diskussion, sowie die klinische Implikation erfolgen ebenfalls im Leistungs-
nachweis Bachelorarbeit 2. Abschliessend werden im Abschnitt Schlussfolgerung, 
sowohl Limitationen der Arbeit, als auch weiterführende Fragen und Antworten zur 
Fragestellung aufgezeigt werden.   
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3.2 Literaturrecherche 
Die Literatur zur Einleitung der Thematik sowie zur Bearbeitung des theoretischen 
Hintergrundes wurde sowohl in der Bibliothek der ZHAW Departement Gesundheit 
als auch online im Netzwerk von Bibliotheken und Informationsstellen in der Schweiz, 
dem NEBIS Katalog, recherchiert. Studien und die Hauptstudien wurden sowohl in 
den Datenbanken Medline und Cinahl, als auch über das eMedien-Portal der Biblio-
thek der Universität Zürich und vereinzelt über das Tool Google Scholar gefunden. 
Die Recherche dauerte über einen Zeitraum von Mai bis Oktober 2014. Für die Su-
che wurden die Keywords „pcl“, „posterior cruciate ligament“, „reconstruction“, „post-
operative“, „rehabilitation“ und „treatment“ verwendet und mit den Boolschen Opera-
toren „AND“ kombiniert. Einige Titel wurden aus dem Literaturverzeichnis bereits 
studierter Artikel gezielt ausgewählt und ermittelt. Die Literaturrecherche in der Da-
tenbank Cinahl erfolgte nach der Recherche auf Medline und es konnte kein Titel zur 
Ergänzung der Hauptstudien verwendet werden. 
3.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien 
Als erstes, grobes Einschlusskriterium galt das Vorliegen der Studie in deutscher  
oder englischer Sprache. Des Weiteren beschäftigt sich diese Arbeit sowohl mit Re-
konstruktion einer isolierten hinteren Kreuzbandruptur als auch mit einer kombinier-
ten Rekonstruktion, da die isolierte Ruptur des hinteren Kreuzbandes, wie im Kapitel 
2.2.3 Epidemiologie und Unfallmechanismus erwähnt, selten auftritt. Bei der kombi-
nierten Rekonstruktion sind sowohl das hintere Kreuzband als auch die posterolate-
ralen Kapsel-Band-Strukturen,  wie im Kapitel 2.1.3. Synergisten und Antagonisten 
definiert, und die seitlichen Bandführungen betroffen. 
Die Mitbeteiligung des vorderen Kreuzbandes wird als Ausschlusskriterium gewertet. 
Ein weiteres Ausschlusskriterium ist die ausschliesslich konservative Nachbehand-
lung der HKB Ruptur. Die Rekonstruktion nach unzufriedener konservativer Behand-
lung stellt kein Ausschlusskriterium dar. Studien welche im Jahr 2003 oder davor pu-
bliziert wurden, und somit älter als zehn Jahre sind, wurden ausgeschlossen. 
3.2.2 Selektionsprozess 
Die gefundenen Resultate wurden zuerst nach Anwendung der Ausschlusskriterien 
selektiert, wobei das Kriterium Publikationsdatum noch nicht angewendet wurde. 
Dadurch wurde erreicht, dass informationsreiche Studien weiterhin zur Verfügung 
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standen, welche in der kritischen Auseinandersetzung verwendet werden können. 
Anschliessend erfolgte ein Screening des Abstracts wodurch weitere Studien ausge-
schlossen werden konnten. Die endgültige Auswahl erfolgte über das Kriterium der 
Publikation sowie das Querlesen der Studie. Die genaue Analyse der Studien, wel-
che Quergelesen wurden, ist im Anhang im Kapitel Auswertung quergelesene Stu-
dien ersichtlich. In Abbildung 9 auf Seite 22 wird der Selektionsprozess der Literatur-
recherche auf Medline dargestellt. 
Zu den Hauptstudien zählen eine quantitative Studie sowie drei Literaturreviews. 
Folgende drei der vier Studien wurden über die Literaturrecherche auf Medline ge-
funden. Die erste erwähnte Studie wurde bei der Suche 1 und 2 aufgelistet. Die zwei-
te Studie wurde bei der Suche 1 und die dritte aufgelistete Studie bei der Suche 2 
ausfindig gemacht. 
 
Die vierte Studie konnte über die gezielte Recherche nach dem Screening eines Re-
views mittels des Titels auf Google Scholar ermittelt werden. 
Titel Autor(en/-innen) 
Isolated posterior cruciate ligament recon-
struction: Is non-aggressive rehabilitation the 
right protocol? 
B. Quelard, B. Sonnery-Cottet, R. 
Zayni, R. badet, Y. Fournier, J.-P. 
Hager, P. Chambar 
Postoperative rehabilitation of the posterior 
cruciate ligament 
C. J. Edson, G. C. Fanelli, J. B. 
Beck 
Rehabilitation after posterior cruciate liga-
ment reconstruction: a review of the litera-
ture and theoretical support 
J. G. Kim, Y. S. Lee, B. S. Yang, S. 
J. Oh, S. J. Yang 
Tabelle 3: 3 Hauptstudien als Ergebnis der Medline Literaturrecherche; Eigenleistung (2014) 
Titel Autor(en/-innen) 
Rehabilitation protocol after isolated posteri-
or cruciate ligament reconstruction 
R. Cury, H. D. Kiyomoto, G. F. 
Rosal, F. F. Bryk, V. M. de Oliveira, 
O. P. A. de Camargo 
Tabelle 4: 4. Hauptstudie; Eigenleistung (2014) 
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6 Studien 
abstract 
screening 
11 Studien 
non-
operative 
treatment 
Rekonstru-
ktionstechnik / 
Outcome 
anterior 
cruciate 
ligament 
20 Studien 
non-
operative 
treatment 
Rekonstru-
ktionstechnik / 
Outcome 
anterior 
cruciate 
ligament 
63 Studien 
posterior 
cruciate 
ligament and 
postoperative 
and 
rehabilitation 
and treatment 
73 Studien 
posterior 
cruciate 
ligament and 
pcl and 
reconstruction 
and 
rehabilitation 
Datenbank Medline 
10 Studien 
abstract 
screening 
2 Studien 
Publikations
datum / 
Querlesen 
der Studien 
Je eine gemeinsame Studie 
= 3 Hauptstudien  
2 Studien 
Publikations
datum / 
Querlesen 
der Studien 
Abbildung 9: Selektionsprozess Literaturrecherche auf Medline; Eigenleistung (2014) 
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4 Resultate 
4.1 Kritische Wertschätzung der verwendeten Literatur 
Die Analyse der Studien erfolgte, wie in Kapitel 3.1 Bearbeitung der Fragestellung 
erwähnt, mittels des passenden Beurteilungsbogens. Die ausgefüllten Formulare 
können im Anhang unter Beurteilungen Hauptstudien nachgelesen werden.  
Die Reviews werden basierend auf der Studie von Cook, Mulrow und Haynes (1997) 
als narrative Reviews eingestuft. Die quantitative Studie wird aufgrund des Vorher-
Nachher-Designs als „Case series“ eingestuft. Mittels der Einteilung der 6-S-
Pyramide von DiCenso, Bayley und Haynes (2009) werden alle vier Studien in der 
klinisch evidenzschwachen, untersten Stufe „Studies“ eingeordnet. Anhand der Ta-
belle „Levels of Evidence“ aus den Guidelines des American Journal of Occupational 
Therapy (2014) wird die „Case series“ dem Level IV und die narrativen Reviews dem 
Level V zugeordnet. Die quantitative Studie hat somit eine höhere Aussagekraft als 
die Reviews. 
Die drei Reviews wurden anhand der acht Fragen des Beurteilungsbogens vergli-
chen, welche mit drei Kurzantworten beantwortet werden konnten. Die Antwort „Ja“ 
wurde besser eingestuft als „Nicht beantwortbar“ und „Nein“ als schlechteste Antwort 
bewertet. Die beiden Fragen welche nicht mit einer Kurzantwort geklärt werden konn-
ten, wurden bei einem Gleichstand der Kurzantworten als Stichkriterium persönlich 
bewertet. Die Tabelle 5 bietet eine Übersicht der Auswertung. 
 J. Kim et al. R. Cury et al. C. Edson et al. 
Wurde eine klar definierte Fra-
ge gestellt? 
Ja Nein Nein 
Wurde nach den passenden 
Studien gesucht? 
Ja Ja 
Nicht  
beantwortbar 
Wurden die wichtigen, relevan-
ten Studien eingebunden? 
Ja Ja 
Nicht  
beantwortbar 
Wurde die Qualität der Studien 
genügend überprüft? 
Ja Ja 
Nicht  
beantwortbar 
Falls Resultate kombiniert 
wurden, war dies sinnvoll? 
Ja Ja 
Nicht  
beantwortbar 
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Können die Resultate auf die 
lokale Population übertragen 
werden? 
Ja Ja Ja 
Wurden alle wichtigen Ergeb-
nisse berücksichtigt? 
Nicht  
beantwortbar 
Ja 
Nicht  
beantwortbar 
Waren die Kosten und Auf-
wände gerechtfertigt? 
Ja Ja Ja 
Auswertung:     
Ja 7 / 8 7 / 8 2 / 8 
Nicht beantwortbar 1 / 8 0 / 8 6 / 8 
Nein 0 / 8 1 / 8 1 / 8 
 
Die Studien von Kim et al. (2013) und Cury et al. (2012) konnten siebenmal mit „Ja“ 
beantwortet werden. Die erstgenannte Studie wird aufgrund der Beantwortung der 
achten Frage kritisch besser eingeschätzt. Die Studie von Edson et al. (2010) wird 
als aussageschwächste Arbeit eingestuft.  
4.2 Darstellung der Ergebnisse aus den analysierten Quellen 
Im folgenden Abschnitt werden die Hauptstudien zusammengefasst. Die Interventio-
nen werden für ein verbessertes Verständnis der erreichten Ergebnisse, mit Rück-
sicht auf die ganze Rehabilitationszeit, präsentiert. Zur Hilfe wird jeweils eine tabella-
rische Darstellung die durchgeführten Interventionen, beziehungsweise in der dritten 
Studie die Resultate, verdeutlichen. Der Fokus auf die ersten 12 Wochen in der Re-
habilitation, wie in der Fragestellung definiert, erfolgt in der Diskussion. Die kritische 
Wertschätzung wird in der Zusammenfassung nicht mehr vorgenommen, sondern 
basiert auf den Ergebnissen des Kapitels 4.1 Kritische Wertschätzung der verwende-
ten Literatur. 
4.2.1 Quantitative Studie von Quelard et al. (2009) 
Einführung 
Quelard et al. (2009) beschreiben das Ziel der quantitativen Studie damit, Resultate 
nach einheitlicher isolierter Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes und nachfol-
Tabelle 5: Übersicht Auswertung Reviews; Eigenleistung (2015) 
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gendem identischem Rehabilitationsprotokoll aufzuzeigen. Die Stichprobe setzt sich, 
wie in Tabelle 6 dargestellt, zusammen. 
Anzahl Patienten (Männer; Frauen) 17 (15; 2) 
Unfallmechanismus  
Sport 9 
Verkehrsunfall 7 
Sturz 1 
Operationsindikation  
Schmerzen und/oder Laxheit im Seitenvergleich ≥ 8mm 
und konservativer Ansatz erfolglos 
15 
Hochleistungssportler, Laxheit im Seitenvergleich >18mm 2 
 
Interventionen 
Alle Rekonstruktionen wurden mit der gleichen Technik durchgeführt. Die Rehabilita-
tion setzte sich aus folgenden Komponenten zusammen. 
Extensionsschiene: Von Tag Null bis 45 wird das Knie mittels einer Schiene, mit ei-
nem Schaumstoffkissen hinter dem proximalen Ende der Tibia, in Extension stabili-
siert. Die Schiene wurde abgesehen von der Therapie Tag und Nacht getragen. Ab 
dem 21. Tag wurden in der Therapie zunehmend Übungen mit aktiver Stabilisation 
des Kniegelenks durch den M. quadriceps femoris durchgeführt. 
Gewichtsbelastung: Am Tag nach der Operation wurde eine Abrollbelastung, ohne 
Angabe der genauen Gewichtsübernahme, instruiert. Ab dem zehnten Tag wurde ein 
progressives Steigern der Belastung zugelassen. Die Stöcke wurden ab Tag 45 gra-
duell abgebaut. 
Flexionssteigerung: Zu Beginn wurde eine passiv physiologische Flexionsbewegung 
zwischen 0° bis 60° durchgeführt. Bis zum Tag 45 nach der Operation wurde eine 
passive Flexion von 90° angestrebt, welche bis zum 90. Tag nochmals auf 120° Fle-
xion gesteigert wurde. Zur passiven Beweglichkeitsverbesserung wurden folgende 
Techniken genutzt: Kinetec Schiene, passiv physiologische Bewegungen in Bauch-
lage sowie in Rückenlage mit anterior Schub an der proximalen Tibia.  
Tabelle 6: Zusammensetzung Stichprobe; Eigenleistung (2015) 
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Kraftübungen: Die Reaktivierung des geblockten M. quadriceps femoris wurde mittels 
Elektrostimulation erreicht. Vom 15. bis 21. Tag wurde in der offenen Kette die aktive 
Stabilisierung in Extension geübt. Nach Tag 45 wurden Halbsquats, Treppenstufen-
übungen (Streckung in Extension bei aufrechtem Oberkörper) und Krafttraining auf 
der Beinpresse (Extension zweibeinig, Flexion einbeinig) in einem Winkel zwischen 
0° bis 60° Kniegelenksflexion durchgeführt. Eine Reaktivierung der Ischiokruralen 
Muskulatur begann ab Tag 45 durch eine Kokontraktionsübung der Oberschenkel-
muskulatur. Eine aktive Kniegelenksflexion ohne Widerstand wurde ab dem vierten 
postoperativen Monat erlaubt. Die aktive Kräftigung erfolgte ab dem sechsten posto-
perativen Monat. 
Propriozeptives Training: Ab dem 90. Tag wurde ein propriozeptives Training mit 
progressiver Belastungssteigerung durchgeführt.  
Wiederaufnahme Sport: Vom 45. bis 90. Tag wurde Fahrradfahren ohne Pedalhaken 
und ein aufrechter Stepper erlaubt. Bis Tag 150 wurde ein Crosstrainer, Strassen-
fahrrad, Joggen und Kraulschwimmen instruiert. Nach dem 150. Tag war Rennen, 
Fahrradfahren und Schwimmen ohne Einschränkungen erlaubt. Athleten konnten ihr 
Training acht Monate nach der Operation wieder aufnehmen.  
 
Intervention Woche Monat 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 4 5 6 7 8 
Extensionsschiene bis T45 
          Belastungssteigerung 
Abrollbelastung bis T10 
               Progressive Steigerung 
Belastung 
 
ab 
T10 
               
Gradueller Stockabbau 
      
ab 
T45 
          ROM - Beweglichkeitsverbesserung 
Passive Flexion 0 - 60°   
                Ziel: 90 - 95° 
      
T45 
          Ziel: 120° 
            
T90 
    Krafttraining 
Aktive Stabilisierung 
Extension in offener 
Kette 
  
  
              Halbsquats, Legpress 
ROM 0-60° 
      
T45 
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Reaktivierung Mm. Is-
chiocrurale 
      
T45 
          Aktive KG Flexion ohne 
Widerstand 
            
  
    Kraftaufbau Mm. Ischi-
ocrurale 
              
  
  Propriozeption 
            
T90 
    Wiederaufnahme Sport 
Fahrrad ohne Wider-
stand 
      
T45-T90  
  
    Crosstrainer 
            
T90-150 
   
Joggen, Schwimmen 
             
ab T 
150 
   Athleten Wiederauf-
nahme Training 
                
  
 
Resultate 
Zur statistischen Beurteilung wurden für die komparativen Analysen ein Fisher’s 
exact Test und ein Wilcoxon’s Test angewendet. Korrelationen wurden mit dem 
Mann-Whitney und dem Kruskal-Wallis Test überprüft und bei 5% als signifikant be-
trachtet. Eine Übersicht der statistischen Tests wird im Anhang unter Übersicht sta-
tistische Datenanalyse der Universität Zürich gegeben (Universität Zürich, 2013). 
Das Aktivitätsniveau der gesamten Stichprobe war nach der letzten Nachuntersu-
chung vergleichbar wie vor dem Unfall (p=1 Fisher’s Exact Test). Bei der subjektiven 
Einschätzung verbesserten sich die Patienten beim IKDC Score (Anderson et al., 
2000) von präoperativen 37.7 Punkten auf 74.5 Punkten (p<0.01) bei der letzten 
Nachkontrolle. Der Lysholm Score (Lysholm & Gillquist, 1982) betrug präoperativ 
durchschnittlich 40.5 Punkte und zum Abschluss 82 Punkte (p=0.0002). Objektiv ver-
besserte sich die Seit-zu-Seit Differenz der Laxheit von 11.9 mm vor der Operation 
auf 3.8 mm bei der letzten Kontrolle (p<0.01).  
Kritische Beurteilung 
Die Autoren der Studie erwähnen als Schwachpunkte ihrer Arbeit vor allem die kurze 
Zeitspanne des Follow-up bei einer retrospektiven Studie, aber auch die kleine Pati-
entengruppe. Die Autorin der Bachelorarbeit erkennt, dass die Zusammensetzung 
der Stichprobe zwei Hochleistungssportler- oder Sportlerinnen beinhaltete. Das not-
wendige Erreichen eines guten Rehabilitationserfolges kann sich unterschiedlich auf 
die Motivation und das eigene Verhalten auswirken. Die unterschiedlichen Zeitpunkte 
Tabelle 7: Übersicht Interventionen Studie 1; Eigenleistung (2015) 
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(Zeitspanne: 12 bis 60 Monate) der letzten Messung können die Ergebnisse des Re-
habilitationsprogrammes verzerren.  
4.2.2 Review von Kim et al. (2013) 
Einführung 
Der Zweck der Studie wird mit einem fehlenden Konsens in der Literatur bezüglich 
der vorgeschlagenen Rehabilitationsprogramme nach HKB Rekonstruktion begrün-
det. Die Autoren und Autorinnen wollen die Haupteinschränkungen nach Ligament 
Rekonstruktionen mit den Leitfragen, welche in Tabelle 8 aufgelistet sind, beantwor-
ten.  
1. Welcher Bewegungsumfang darf zu welchem Zeitpunkt in der Rehabilitation 
 durchgeführt werden? 
2. Wann ist die Gewichtsbelastung erlaubt? 
3. Wie lange nach der Operation sollte der Patient oder Patientin eine Schiene 
  tragen? 
4. Wann werden Übungen der Mm. Ischiocrurale gestartet? 
 
Das Review inkludierte 34 Studien. Die Studien wurden in die vier Kategorien der 
Leitfragen unterteilt, wobei jede Kategorie zeitlich nochmals in verspätete und relativ 
beschleunigte Rehabilitation eingeteilt wurde. Die kategorische Analyse erfolgte mit-
tels eines Chi-Quadrat Test (vgl. Kapitel statistische Datenanalyse im Anhang). 
Interventionen 
Bewegungsausmass: Das Bewegungsausmass wurde in 21 der 34 Studien themati-
siert. Eine der vier Studien, welche bis zur sechsten Woche weniger als 45° Flexion 
im Kniegelenk erlaubten, limitierte die Flexion in dieser Zeitspanne auf 0°. In sieben 
Studien waren 90° von der sechsten bis achten Woche erlaubt und 120° in Woche 
12. Acht Studien erlaubten 90° in der vierten Woche und 120° in den Wochen sechs 
bis acht. Zwei Studien erlaubten 120° ab der vierten Woche. 70% aller Studien er-
laubten 90° Flexion ab vier bis acht Wochen und 120° ab sechs bis 12 Wochen. 
Gewichtsbelastung: In 27 der 34 Studien wurde die Gewichtsbelastung analysiert. 
Die Belastung wurde in folgende  drei Gruppen eingeteilt: Teilbelastung für zehn bis 
12 Wochen, Teilbelastung für sechs Wochen und Teilbelastung für drei bis vier Wo-
Tabelle 8: Leitfragen Review; Eigenleistung (2015) 
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chen oder schmerzabhängige Vollbelastung. Fünf Studien konnten der ersten Grup-
pe, 16 Studien der zweiten Gruppe und neun Studien der letzten Gruppe zugeordnet 
werden. Bei drei Studien der letzten Gruppe wurde die schmerzabhängige Vollbelas-
tung sofort nach der Operation instruiert.  
Schützendes Schienen: 22 Studien erwähnten in der Rehabilitation eine Kniege-
lenksschiene. Der genaue Typ der Schiene wurde nicht benannt. Vier Studien ver-
wendeten die Schiene für zehn bis 12 Wochen, sieben Studien für sechs bis acht 
Wochen, neun Studien für sechs Wochen und zwei Studien verwendeten gar keine 
Schiene. 
Kräftigung: 19 Studien deklarierten ein Kräftigungsprogramm. Isometrische Übungen 
des M. quadriceps femoris und der SLR wurden in den meisten Studien in der unmit-
telbaren postoperativen Phase gestartet. Übungen in der geschlossenen Kette wur-
den überall zwischen null bis sechs Wochen postoperativ gestartet. Das Training in 
der offenen Kette startete immer nach dem Training in der geschlossenen Kette. Ak-
tive Übungen der Mm. Ischiocrurale wurden in sieben Studien für sechs bis acht Wo-
chen, in sieben Studien für 12 Wochen und in fünf Studien für mehr als 12 Wochen 
verboten. 
Interventionen Woche Monat 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 4 5 6 7 8 
Extensionsschiene 
 4 Studien   
      7 Studien     
          9 Studien    
            2 Studien 
                 Schienenverwendung   
         Belastungssteigerung 
 5 Studien TB 
      16 Studien TB 
            6 Studien TB 
             3 Studien schmerzabhängige Vollbelastung 
     Vollbelastung TB  
           ROM - Beweglichkeitsverbesserung 
 1 Studie  0° 
            3 Studien <45° 
            8 Studien 
   
90° 
 
120° 
          7 Studien 
     
90°  
   
120° 
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 2 Studien 
   
120° 
             90° 
     
  
         120° 
     
  
     Krafttraining 
M. quadriceps femoris: 
SLR 
(meiste Studien)  
                 M. quadriceps femoris: 
geschlossene Kette 
(meiste Studien) 
            Verbot Aktivierung Mm. Ischiocrurale 
 5 Studien mehr als 12 Wochen  
     7 Studien   
      7 Studien   
         Aktive Kräftigung Mm. 
Ischiocrurale 
     
  
     Legende: 
Beantwortung der Leitfragen erfolgte mit der Farbe dunkelviolett   
TB = Teilbelastung 
 
Resultate 
Die wesentlichen Ergebnisse werden anhand der Beantwortung der vier Leitfragen, 
in Tabelle 10, dargestellt.  
1.  Welcher Bewegungsumfang darf zu welchem Zeitpunkt in der Rehabilitation 
 durchgeführt werden? 
 90° Kniegelenksflexion wurde nach vier bis acht Wochen und 120° nach sechs bis 
 12 Wochen postoperativ erlaubt. 
2.  Wann ist die Gewichtsbelastung erlaubt? 
 Die Vollbelastung wurde sechs Wochen nach der Operation instruiert. 
3.  Wie lange nach der Operation sollte der Patient oder die Patientin eine Schiene 
 tragen? 
 In den meisten Studien wurde eine Schiene für sechs bis acht Wochen getragen. 
4.  Wann werden Übungen der Mm. Ischiocrurale gestartet? 
 Aktive Kräftigung der Mm. Ischiocrurale wurde ab sechs bis 24 Wochen nach der 
 Rekonstruktion gestartet.   
 
Tabelle 9: Übersicht Interventionen Studie 2; Eigenleistung (2015) 
Tabelle 10: Beantwortung der Leitfragen; Eigenleistung (2015) 
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Kritische Beurteilung 
Die Resultate des erwähnten Chi-Quadrat Tests wurden nicht publiziert, was zu ei-
nem verminderten Verständnis der gezogenen Schlüsse führt. Ebenso scheint die 
verwendete Literatur zur Bearbeitung der Fragestellung nicht auf die durchgeführte 
Rekonstruktionstechnik analysiert worden zu sein. Die Technik könnte dabei wichtige 
Aufschlüsse über Abweichungen der unterschiedlichen Rehabilitationsschemata ge-
ben. Nichtsdestotrotz werden ergänzende Informationen, weshalb eine Intervention 
zu einem bestimmten Zeitpunkt durchgeführt wird, beschrieben. 
4.2.3 Review von Cury et al. (2012) 
Einführung 
Das Ziel der Studie ist es, die bisher präsentierte Literatur zur Rehabilitation nach 
HKB Rekonstruktion zu analysieren. In Kombination mit dem in der eigenen Klinik 
angeeigneten Wissen soll ein angepasstes Protokoll präsentiert werden. Die Litera-
turrecherche wurde auf die beiden Hauptthemen Beweglichkeitsausmass und thera-
peutische Interventionen fokussiert. Es wurden 17 relevante Studien eruiert.  
Interventionen 
Die Autoren analysierten 17 Studien in sechs unterschiedlichen Aspekten. Die Auftei-
lung ist in Abbildung 10 ersichtlich. 
Abbildung 10: Übersicht Interventionen; Cury et al. (2012) 
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Resultate 
Die Resultate werden im Sinne eines adaptierten Nachbehandlungsschemata darge-
stellt. Die teilweise Gewichtsbelastung wird über die ersten Wochen, mit Hilfe von 
Gehstöcken und einer in Extension fixierten Schiene, erlaubt. Schmerzen und Öde-
me werden mittels Mobilisation, Elektro- und Kältetherapie behandelt. Passive Knie-
gelenksmobilisation in Flexion sollte von Anfang an mit einer Stabilisation nach ante-
rior begonnen werden und wird bis zur vierten Woche bis 70° Flexion limitiert. Pro-
gressiv werden 90° Flexion in der sechsten Woche und die komplette Bewegungs-
freiheit am Ende des dritten Monats angestrebt. Die Mobilisation der Patella kann 
von Beginn weg durchgeführt werden. Die aktive Kniegelenksflexion wird für zwei 
Monate komplett verboten. Kräftigung der Extensorengruppe in der geschlossenen, 
sowie in der offenen Kette, beginnt ab der zweiten postoperativen Woche. Kraft-
übungen in der offenen Kette der Kniegelenksflexoren werden erst nach acht Wo-
chen durchgeführt. Ab dem fünften Monat können plyometrische Übungen durchge-
führt werden. 
Interventionen Woche Monat 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 4 5 6 7 8 
Extensionsschiene   
           Massnahmen zur Analgesie und Entstauung 
Elektrotherapie  
Cryotherapie 
 Belastungssteigerung 
Teilbelastung   
           Vollbelastung; Stockabbau 
      
  
ROM - Beweglichkeitsverbesserung 
Patella Mobilisation   
Passive Flexion 0 - 70°   
             Ziel passive Flexion 90° 
    
  
           komplette Kniegelenksflexion 
           
  
     Krafttraining 
geschlossene Kette: KG 
Flexoren und Extensoren 
 
  
offene Kette: KG Extensoren 
 
  
offene Kette: KG Flexoren 
       
  
Plyometrie 
               Tabelle 11: Übersicht Resultate Studie 3; Eigenleistung (2015) 
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Kritische Beurteilung 
Cury et al. (2012) definieren zu Beginn ihrer Arbeit keine konkrete Fragestellung, 
sondern nur das Ziel die aktuelle Literatur zu analysieren. Im weiteren Verlauf fehlt 
ein roter Faden aufgrund der fehlenden Leitfrage. Die analysierten Studien werden 
durch Kadaverstudien ergänzt um erarbeitete Ergebnisse zu begründen. Für den 
Leser oder die Leserin ist schwer ersichtlich, auf welcher Basis die Autoren ihre Ent-
scheidungen gefällt haben.  
4.2.4 Review von Edson et al. (2010) 
Einführung 
Der Zweck dieser Arbeit ist die Definition der aktuellen Vorgehensweise nach HKB 
Rekonstruktion. Die Arbeit stützt sich auf früher publizierte Studien der Autoren. Aus-
serdem wird erwähnt, dass das beste Rehabilitationsprogramm immer im Ermessen 
des Operateurs beziehungsweise der Operateurin liegt. Mit Rücksicht auf diese zwei 
Komponenten und biomechanische Konzepte wurde das Rehabilitationsprogramm 
zusammengestellt. 
Interventionen 
Postoperative Wochen null bis fünf: In den ersten sechs Wochen findet in der Gang-
phase keine Belastung des Kniegelenks statt. Im Stand darf das Gewicht gleichmäs-
sig auf beide Beine verteilt werden. Eine Kniegelenksschiene, welche in Extension 
verriegelt ist, wird während dieser Phase Tag und Nacht getragen. Sobald die posto-
perativen Verbände entfernt sind, soll eine Selbstmobilisation der Patella durchge-
führt werden. Eine Elektrostimulation wird für die Reaktivierung des M. quadriceps 
femoris genutzt. Allfällige Schwellungen im Kniegelenk werden mittels Muskelpumpe 
und Eisapplikation minimiert. Sobald die Narben verheilt sind, wird eine Narbenmas-
sage empfohlen. Das Thema Beweglichkeitsausmass wird kontrovers diskutiert. Die 
Autoren erlauben in den ersten fünf Wochen keine Mobilisation. 
Postoperative Wochen fünf bis zehn: Nach der sechsten Woche wird die Schiene bis 
zur vollen Flexion geöffnet. Zusätzlich wird eine Teilbelastung von 20% des Körper-
gewichts instruiert. Jede weitere Woche kann die Belastung um weitere 20% des 
Körpergewichts gesteigert werden. Sobald die Vollbelastung zum Ende der zehnten 
postoperativen Woche erreicht ist, werden die Stöcke abgebaut. Eine funktionelle 
Extensionsschiene, mit Stabilisation der Tibia gegen die hintere Schublade, wird an-
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gepasst. Zum Kraftaufbau des M. quadriceps femoris wird der SLR instruiert. Im Ver-
lauf der Rehabilitation kann diese Übung auch mit vermehrtem Widerstand ausge-
führt werden. Zur Beweglichkeitsverbesserung der Kniegelenksflexion werden passi-
ve Techniken, wie zum Beispiel assistierte heel slide im neutralen Alignment, ange-
wendet. Als Ziel wird in der zehnten postoperativen Woche 90° Kniegelenksflexion 
angestrebt.  
Zehn Wochen bis sechs Monate postoperativ: Das Rehabilitationsprogramm basiert 
ab der zehnten Woche hauptsächlich auf den Empfehlungen des Operateurs oder 
der Operateurin. Grundsätzlich werden folgende Ziele angestrebt. Verbesserung des 
Beweglichkeitsausmasses bis zum Ende des dritten Monats auf 100° - 110° Flexion. 
Um die Muskelkraft des M. quadriceps femoris zu steigern, werden Übungen in der 
offenen Kette sowie Übungen mit Wechsel zwischen exzentrischer und konzentri-
scher Aktivität durchgeführt. Die Übungen werden nur in einem Winkel bis maximal 
60° Flexion durchgeführt. Weitere Faktoren sind ein physiologisches Gangbild und 
propriozeptive Übungen.  
Im Verlauf des vierten postoperativen Monats wird der Fokus auf die dynamische 
Stabilisation und Kräftigung gelegt, damit zu Ende des Monats das Joggen auf gera-
der Strecke möglich ist. Das Bewegungsausmass wird idealerweise bis auf 120° Fle-
xion gesteigert.  
Im fünften und sechsten Monat können plyometrische Übungen zum Aufbau von 
Sprungaktivitäten instruiert werden. Isolierte Übungen der Mm. Ischiocrurale ohne 
Widerstand dürfen jetzt durchgeführt werden. Die Wiederaufnahme von Sport und 
schwerer körperlicher Arbeit kann in etwa ab dem Ende des sechsten oder siebten 
Monats erfolgen. Die funktionelle Knieschiene sollte bis zum 18. postoperativen Mo-
nat während sportlichen Aktivitäten getragen werden. 
Interventionen Woche Monat 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 4 5 6 7 8 
Extensionsschiene 
            Öffnung Schiene  
      
Volle Flexion 
       Funktionsschiene 
          Massnahmen zur Analgesie und Entstauung (Nach Entfernung postopera-
tiver Verbände) 
Schmerzbehandlung 
              Ödembehandlung 
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Belastungssteigerung 
Belastung beim  
Gehen 
Totale Entlas-
tung 
           Belastung im Stand gleichmässige Belastung beider Beine 
TB 20% KG 
      
  
          TB 40% KG 
       
  
         TB 60% KG 
        
  
        TB 80% KG 
         
  
       VB, Abbau Stöcke 
          
  
      physiologisches 
Gangbild 
             ROM - Beweglichkeitsverbesserung 
Mobilisation Patella 
              Ziel: 90° Flexion 
         
  
       Ziel: 100-110° Flexi-
on 
           
  
     Ziel: 120° Flexion 
            
Ende  
    Krafttraining 
M
. 
q
u
a
d
ri
c
e
p
s
 
fe
m
o
ri
s
 
Reaktivierung 
              SLR 
             Verbesserung 
Rekrutierung 
          
TENS/NM Stimula-
tion 
  offene Kette  
      
  
   Plyometrische 
Übungen 
                Isolierte Kontraktion 
Mm. Ischiocrurale 
ohne Widerstand  
             Sport 
Joggen  
           
  
    Wiederaufnahme 
Sport  
               schwere körperliche 
Arbeit  
               Legende 
KG = Körpergewicht;   TB = Teilbelastung;   VB = Vollbelastung 
 
Resultate  
Die Autoren der Arbeit dokumentierten den Erfolg anhand der gehaltenen Röntgen-
aufnahme mit dem Telos Stress device, dem Arthrometer, welcher für die quantitati-
ve Messung der posterioren Instabilität eingesetzt wird, mit Fragebogen zur Ein-
schätzung des Kreuzbandes und der Messung der Patientenzufriedenheit. Genaue 
Zahlen zu den erreichten Resultaten werden von den Autoren nicht publiziert. 
Tabelle 12: Übersicht Interventionen Studie 4; Eigenleistung (2015) 
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Kritische Beurteilung 
Dieses Review stützt sich stark auf vorangehende Studien, welche die Autorengrup-
pe gemeinsam publizierten. Im Review ist grösstenteils unklar, bei welchen Empfeh-
lungen sich die Autoren auf die eigenen oder auf fremde Studien stützen. Die Resul-
tate sind dementsprechend sehr kurz und ohne genaue Angaben von Messungen. 
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5 Diskursive Auseinandersetzung mit der Literatur 
Die Fragestellung dieser Arbeit lautet: „Welche evidenzbasierten physiotherapeuti-
schen Massnahmen können, im Sinne eines Nachbehandlungsschemata, nach hin-
terer Kreuzbandrekonstruktion, für die Rehabilitationsphase in den ersten 12 Wochen 
empfohlen werden?“. Die Studienauswertung in Bezug zur Fragestellung zeigt viele 
übereinstimmende Gemeinsamkeiten auf. Die wichtigsten Komponenten der Nach-
behandlung wurden dadurch definiert, als dass sie in allen vier bewerteten Studien 
untersucht wurden und werden anschliessend analysiert. 
5.1 Verwendung einer Knieschiene 
Am meisten Übereinstimmung wurde bei der Benützung einer Extensionsschiene 
erreicht. Alle vier Studien verwenden für mindestens sechs Wochen eine Kniege-
lenksschiene welche in Extension verriegelt ist und nur für die Physiotherapie abge-
nommen werden darf. Quelard et al. (2010) verwenden die Kniegelenksschiene mit 
einem zusätzlichem Schaumstoffkeil hinter der Tibia für sieben Wochen und Kim et 
al. (2013) die Kniegelenksschiene für acht Wochen. Edson et al. (2010) öffnen die 
Schiene nach sechs Wochen bis zur vollen Flexion und verwenden die Kniegelenks-
schiene im weiteren Verlauf als Stabilisator gegen seitliche Belastungen. Ab der elf-
ten Woche wird dem Patienten eine funktionelle Schiene mit einer posterioren Stabi-
lisierung angepasst. Die weiteren Studien erwähnen keine anschliessenden Mass-
nahmen. Die Stabilisierung in Extension kann durch die biomechanische Funktion, 
Absorbierung der posterior gerichteten Scherkräfte in Beugestellung, untermauert 
werden. Petersen et al. (2006) begründen nach Rekonstruktion eine Immobilisation 
in Streckstellung mit dem Ausschalten des posterioren Zugs der ischiokruralen Mus-
kulatur auf die Tibia, welche am stärksten bei 90° Beugung auftritt. Jansson, Costel-
lo, O’Brien, Wijdicks und LaPrade (2013) ermittelten in ihrem Literaturreview, dass 
eine Schiene, welche die posteriore Unterstützung je nach Beugewinkel des Kniege-
lenks anpasst, zum besten Resultat führen würde. Eine solche Schiene existierte zur 
Zeit des Reviews jedoch noch nicht. 
Die zeitliche Terminierung wird auf Basis der Theorie von Kapitel 2.3.3. Ossäre 
Transplantatintegration erklärt. Bei der Bone-to-Bone Technik sind sechs Wochen 
begründet, da in dieser Zeit die ossäre Transplantatintegration erfolgt ist. Sofern eine 
Sehne-zu-Knochen Heilung stattfindet kann erst nach acht bis 12 Wochen von einer 
sicheren Verbindung ausgegangen werden. Jansson et al. (2013) begründen die 
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Zeitdauer von sechs Wochen durch das Erreichen einer ersten Stabilität des umlie-
genden Bindegewebes im rekonstruierten Gebiet. Inwiefern das Transplantat nach 
sechs Wochen einem vermehrten Stress ausgesetzt werden kann bleibt offen.  
5.2 Belastungsaufbau des operierten Beines 
Beim Belastungsaufbau des operierten Beines wurden ein verhaltener und ein 
schneller Ansatz erkannt. Eine volle Entlastung während den ersten sechs Wochen 
wird nur von einer Studie empfohlen (Edson et al., 2010). Die drei weiteren Studien 
belasten das operierte Bein ab dem ersten postoperativen Tag mit einer Teilbelas-
tung, wobei in keiner Studie eine Gewichtsangabe erfolgt. Im Sinne des verhaltenen 
Nachbehandlungsansatzes wird im Verlauf ab der siebten postoperativen Woche 
eine Belastungssteigerung von 20% des Körpergewichts pro Woche instruiert. Die 
Vollbelastung wird in diesem Ansatz nach elf Wochen erreicht. Die anderen Studien 
streben eine Vollbelastung ab Ende der sechsten postoperativen Woche, bezie-
hungsweise einen graduellen Stockabbau zu Beginn der siebten postoperativen Wo-
che, an. Für den Belastungsaufbau ist die Transplantatwahl ein wichtiger Faktor. 
Physiologisch beschreibt van den Berg (2011) die mechanische Belastung als einen 
wichtigen Faktor bei der Knochenheilung. Des Weiteren erwähnt er, dass Belas-
tungsreize optimaler Weise schon sehr früh eingesetzt werden, da später der Effekt 
geringer ist. Werden Belastungsreize zu hoch angesetzt, wird jedoch ein falscher 
Reiz gesetzt, welcher zu Pseudo-Arthrosen führen kann. Die Teilbelastung ab dem 
ersten postoperativen Tag, nach Verwendung der Bone-to-Bone Technik ist physio-
logisch gerechtfertigt. Die zeitliche Dauer ist durch die sicher erreichte Stabilität nach 
dem Einheilen von ossären Strukturen innerhalb von sechs Wochen ebenfalls gut 
begründet. Van den Berg (2011) erwähnt bei der Wundheilung von Sehnen ebenfalls 
regelmässige physiologische Belastungen als wichtigen, vorteilhaften Faktor. Da 
man, wie in Kapitel 2.3.3 Ossäre Transplantatintegration beschrieben, erst nach acht 
bis 12 Wochen von einer sicheren Sehnen-Knochen Verbindung ausgehen kann, 
wäre eine progressive Steigerung der Belastung ab der sechsten bis mindestens zur 
achten Woche von Vorteil. Durch das Steigern der Belastung kann sich das Trans-
plantat an die Anforderungen anpassen (van den Berg, 2011).  
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5.3 Erlaubtes Bewegungsausmass während der Rehabilitation 
Die Steigerung des Bewegungsausmasses kann wiederum in einen rascheren sowie 
einen verhaltenen Ansatz eingeteilt werden. Unmittelbar postoperativ wird in drei 
Studien ein gewisses passives Beweglichkeitsausmass, mit zusätzlicher Stabilisation 
gegen die posteriore Verschiebung, erlaubt. Kim et al. (2013) begrenzen die Beweg-
lichkeit in der ersten Woche auf 30°, Quelard et al. (2010) erlauben 60° und Cury et 
al. (2012) 70°. Edson et al. (2010) erlauben die passive Mobilisation erst ab der fünf-
ten Woche. Zur Orientierung der weiteren Beweglichkeitssteigerung werden jeweils 
90° und 120° progressiv angestrebt. Edson et al. (2010) erreichen 90° in der zehnten 
Woche, die weiteren bereits schon zwischen der sechsten bis achten Woche. Bis 
zum Ende der zwölften Woche setzen sich zwei Studien das Ziel 120° Kniegelenks-
flexion zu erreichen. Die beiden anderen Studien erreichen diese Marke erst eine 
respektive vier Wochen später.  
Die Mobilisation ist notwendig, da eine Immobilisation zur Degeneration der Struktu-
ren führen kann (Van den Berg, 2011). Gemäss Flowers und Pheasant (1988, zit. 
nach van den Berg, 2011, S. 376) führt eine sechswöchige Immobilisation des Ge-
lenks zu einer Steifigkeit, welche durch die passive Mobilisation innerhalb weniger 
Minuten wiederhergestellt werden kann. Ausserdem haben Tabary et al. (1972, zit. 
nach van den Berg, 2011, S. 195) beschrieben, dass Ligamente und Sehnen nach 
einer vierwöchigen Immobilisation nur noch einen Fünftel der ursprünglichen Belast-
barkeit auf sich nehmen können. Zeitlich gesehen scheint es sinnvoll eine passive 
Mobilisation von Beginn weg durchzuführen. Das Transplantat kann, gemäss den 
Erkenntnissen aus dem Kapitel 2.1.2 Biomechanik und Funktion, mit einer Unterstüt-
zung der Tibia nach anterior, vor schädigendem Dehnungsstress geschützt werden. 
Aufgrund der kritischen Wertschätzung der Literatur im Kapitel 4.2 wird ein Bewe-
gungsausmass von maximal 60° Kniegelenksflexion in den ersten Wochen, das Er-
reichen von 90° in der sechsten bis achten Woche und 120° nach etwa drei Monaten 
empfohlen. 
5.4 Krafttraining der Kniegelenksflexoren und –extensoren 
Am wenigsten Übereinstimmung wurde im Thema Krafttraining erreicht. Eine Reakti-
vierung sowie die aktive Kräftigung des M. quadriceps femoris wird zwischen der ers-
ten bis siebten Woche gestartet. Die Aktivierung in der offenen Kette sollte aufgrund 
der biomechanischen Wirkung des Muskels, welche in Kapitel 2.1.4 Belastung im 
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offenen und geschlossenen System erklärt wird,  zwischen 0-60° begrenzt werden. 
Die frühe Aktivierung verhindert eine starke Degeneration zu einem bestimmten 
Masse. Ein starker Kraftverlust des M. quadriceps femoris würde sich negativ in Be-
zug zur agonistischen Wirkung zum HKB auswirken und sollte nicht angestrebt wer-
den. 
Die im Kapitel 2.4 Ableitung der Theorie gestellte Hypothese, dass die Kniegelenks-
flexoren in der ersten postoperativen Phase in der offenen Kette nicht aktiviert wer-
den, wird grösstenteils bestätigt. Die früheste Aktivierung der Mm. Ischiocrurale er-
wähnen Kim et al. (2013) in der sechsten postoperativen Woche. Zwei Wochen spä-
ter starten Cury et al. (2012) mit der aktiven Kräftigung in der offenen Kette. Die bei-
den anderen Studien beginnen mit dem Krafttraining der Ischiokruralen Muskulatur 
erst im fünften respektive achten Monat. In allen Studien wird die späte Aktivierung 
mit dem Verhindern eines antagonistischen Dehnungsstresses auf das HKB begrün-
det. Weshalb die Aktivierung zu dem jeweiligen Zeitpunkt startet, wird nicht erwähnt. 
5.5 Weitere Aspekte 
Weitere Kriterien wurden in den Studien unterschiedlich diskutiert. In den ersten 
zwölf Wochen der Rehabilitation werden der Umgang mit Schmerz und Schwellung, 
die selbständige Mobilisation der Patella und der Einsatz von elektrotherapeutischen 
Massnahmen zur Reaktivierung von Muskelgruppen thematisiert.  
Zur Schmerz- und Ödembehandlung beschreiben Edson et al. (2010) sowohl die 
Muskelpumpe als auch Eisapplikationen, welche ebenfalls von Cury et al. (2012) er-
wähnt wird. Eine regelmässige Eisapplikation führt laut Fang, Hung, Wu, Fang und 
Stocker (2010) bei akuten Schmerzen nach einem arthroskopischen Eingriff zu einer 
unmittelbaren Schmerzreduktion. Die Kryotherapie wird nach der Rekonstruktion von 
vorderen Kreuzbändern in der Literatur jedoch kontrovers diskutiert (Reuben & Sklar, 
2000). Mittels Muskelpumpe wird der venöse Blutrückfluss gesteigert (Weckesser, 
Anders, Högerl, Silinsky & Günther, 2015). Dadurch können Schadstoffe, welche 
Schmerzen und Schwellung verursachen, abtransportiert werden. Als zusätzlichen 
Effekt der Muskelpumpe erwähnen Edson et al. (2010), dass einer Atrophie des M. 
quadriceps femoris entgegengewirkt werden kann. Als ergänzende Massnahmen 
wird eine Reinnervationsschulung mittels Elektrischer Stimulation durchgeführt 
(Quelard et al., 2010; Cury et al., 2012; Edson et al., 2010). Dehail, Duclos und Barat 
(2008) erwähnen in ihrem Review, dass durch die Elektrostimulation eine vermehrte 
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Reduktion der Muskelkraft verhindert werden kann und dadurch eine schnellere Wie-
deraufnahme des normalen Gehmusters erreicht wird.  
Gemäss den Empfehlungen von Edson et al. (2010) sowie Cury et al. (2012) soll ei-
ne Mobilisation der Patella selbständig, nach dem Entfernen der postoperativen Ver-
bände, durchgeführt werden. Dies kann durch die Erkenntnisse aus Kapitel 5.3  Er-
laubtes Bewegungsausmass, dass die Immobilisation in einem Gelenk zu maladapti-
ven Phänomenen führt, gestützt werden. 
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6 Schlussfolgerung und klinische Implikation 
Ein evidenzbasiertes Nachbehandlungsschema zur optimalen Rehabilitation in den 
ersten 12 Wochen nach HKB Rekonstruktion zu erstellen, war das Ziel dieser Ba-
chelorarbeit. Nach der Studiensuche kristallisierte sich schnell heraus, dass das un-
tersuchte Thema auch unter den Spezialisten aktuell einen hohen Stellenwert ein-
nimmt. Es war schwer, die unterschiedlichen Meinungen der Autoren einzuschätzen 
und zu priorisieren. Anhand der ausgewerteten Studien, den Erkenntnissen aus der 
Theorie, sowie aus weiteren Studien, wurde die Fragestellung beantwortet. Das er-
arbeitete Nachbehandlungsschema ist anschliessend, in Tabelle 13, ersichtlich. Es 
gilt zu sagen, dass die genaue Rekonstruktionstechnik einen sehr grossen Einfluss 
auf die Art und das Ausmass der Nachbehandlung hat. Da die Rekonstruktionstech-
nik in den ausgewerteten Studien nur einmal erwähnt wurde, wird davon ausgegan-
gen, dass sich das erarbeitete Schema auf diese Technik bezieht. Das erarbeitete 
Schema kann höchstens begleitend zur Erarbeitung eigener hausinterner Richtlinien 
verwendet werden. In der Rehabilitation muss immer auf Begleitverletzungen Rück-
sicht genommen werden und die Interventionen dementsprechend angepasst wer-
den.  
Die aktuell in der Schweiz angewendeten Schemata, welche der Autorin zugestellt 
wurden, entsprechen grösstenteils den Erkenntnissen, welche durch diese Arbeit 
gezogen werden konnten. Der Hauptunterschied wurde in der Geschwindigkeit der 
durchgeführten Rehabilitationsmassnahmen erkannt. Die Schemata sind zum Ver-
gleich im Anhang unter Nachbehandlungsschemata ersichtlich. 
Nachbehandlungsschema der ersten 12 Wochen nach HKB Rekonstruktion 
Rekonstruktionstechnik:  arthroskopische Rekonstruktion des anterolateralen 
Bündels mittels eigener Quadricepssehne der betroffenen Seite 
Tibiafixation: Interferenzschraube und einem Knochenblock 
Femorale Fixation: Interferenzschraube und Endobutton 
Interventionen Woche 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Knieschiene 
verriegelt in Extension mit PTS1   
      Stabilisationsschiene mit erlaubter 
Flexion, mit PTS1         
physikalische Methoden 
Cryotherapie nach Bedarf zur Schmerzlinderung  
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Belastungssteigerung 
TB 20% Körpergewicht2   
      Progressives Steigern der TB 
      
  
   VB, Abbau der Stöcke, erarbeiten 
Physiologisches Gangbild       
  
   
ROM - Beweglichkeitsverbesserung 
Mobilisation Patella3   
Passive Flexion bis 60°, mit PTS4   
        progressive Steigerung bis 90°, 
passiv mit PTS4 
    
  
  
     progressive Steigerung bis 120°, 
passiv mit PTS4 
       
  
  
Krafttraining 
Muskelpumpe5  (M. quadriceps 
femoris, M. gastrocnemius) 
  
  
        Reaktivierung M. quadriceps 
femoris 
TENS, SLR 
  
       M. quadriceps femoris geschlos-
sene Kette <60° 6 
     
Squats, Leg Press 
  
Reaktivierung Mm. Ischiocrurale 
      
TENS/Kokontraktionen 
Legende und Erklärungen: 
TB = Teilbelastung;  VB= Vollbelastung 
1: PTS = Posterior Tibia Support; Schaumstoffkeil posterioren am proximalen Ende 
 der Tibia 
2: Gehen an zwei Gehstöcken im 3 Punkte Gang 
3: Selbstmobilisation durch Patient, nach Entfernung der postoperativen Verbände 
4: mögliche Interventionen: Bewegungsschiene(Kinetec) in Bauchlage, passiv  
 physiologisches Durchbewegen durch Physiotherapeut mit aktiver Stabilisation 
 nach anterior 
5: zur Minimierung von Schmerz und Ödem; Krafterhalt M. quadriceps femoris 
6: Squats zwischen 0-30°, Leg Press zwischen 0-60° 
6.1 Limitationen der Bachelorarbeit 
Die Literaturrecherche zu den Rehabilitationsmassnahmen nach einer HKB Rekon-
struktion gestaltete sich als schwierig. Vor allem in den analysierten Reviews, aber 
auch in der quantitativen Studie wurden zu wenig detaillierte Angaben über die Re-
konstruktionstechniken, Interventionen und die dazugehörigen Assessments ge-
macht, als dass die Wirksamkeit der Interventionen vollständig nachvollziehbar ge-
wesen wäre. Eine weitere Limitation ist die komplexe Gesamtheit des Themas, wel-
che unterschätzt wurde. Sowohl die vielseitigen Möglichkeiten zur Rekonstruktion als 
Tabelle 13: erarbeitetes Nachbehandlungsschema HKB Rekonstruktion; Eigenleistung (2015) 
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auch die unterschiedlichen Vorgehensweisen in Bezug zur Verletzung müssen in der 
Nachbehandlung bedacht werden. In einer weiteren Arbeit könnte man sich auf einen 
Bereich fokussieren. 
6.2 Zukunftsaussichten und offene Fragen 
Die in den Studien erwähnten Unsicherheiten im richtigen Nachbehandlungsansatz 
und die fehlenden randomisierten kontrollierten Studien (im Verlauf auch RCT ge-
nannt) bieten Anlass dieses Thema in den nächsten Jahren weiterhin genau zu er-
forschen. Es müssten RCTs mit Fokus auf einen Langzeiteffekt und adäquater, aus-
sagekräftiger Assessments durchgeführt werden, um die gängigen Rehabilitations-
schemata evidenzbasiert zu hinterfragen oder zu begründen. Es wäre wünschens-
wert, wenn die Autoren und Autorinnen die gewählte Rekonstruktionstechnik, im Zu-
sammenhang mit der ursprünglichen Verletzung, passend beschreiben.  
Weiter zu klären bleibt, welchen Belastungen zu welchem Zeitpunkt das Transplantat 
nach der Operation ausgesetzt werden darf. Durch die Belastungsgrenzen könnten 
die bisherigen Richtlinien adaptiert oder begründet werden.  
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Anhang 
Nachbehandlungsschemata 
Schulthess Klinik Zürich 
 
POSTOPERATIVE REHABILITATION NACH HINTE-
RER KREUZBANDREKONSTRUKTION 
 
Richtlinien 
 
Check Op-Bericht (Technik, Transplantat, evtl. Zusatzeingriffe) 
 
Bei einer gleichzeitigen VKB-Rekonstruktion, VKB-Läsion oder zusätzlicher Meniskusnaht  
und/oder konservativen Versorgung des medialen Seitenbandes richtet sich die Rehabilitati-
on nach den Richtlinien des hinteren Kreuzbandes. 
 
Folgende Aspekte sind für die Rehabilitation wichtig: 
a) die Transplantate durchlaufen unterschiedliche Heilungsprozesse 
b) die Auswirkungen von Aktivitäten / Übungen auf die Transplantate sind zu berück
 sichtigen 
c)  aggressive Rehabilitationsprogramme können irreversible Elongationen des Trans
 plantates und somit Instabilitäten hervorrufen!  
Die ersten 3 postop. Monate sind kritisch: Der Patient wird mit einem individuell ange-
passten Programm vom Physiotherapeuten betreut.  
In den ersten 6 Wochen ist die aktive Knieflexion verboten und die EXT in offener Kette zwi-
schen 40°- 0°, sowie Kniebeugen mit mehr als 30°- 40° Flexionswinkel (Squat) oder Übungen 
auf der Leg Press mit mehr als 60° Flexionswinkel finden keinen Platz in der Nachbehand-
lung während den ersten 3 Monaten. 
 
Je nach ärztlicher Verordnung wird zu Beginn eine Mecronschiene abgegeben oder ein spe-
ziell angepasstes Brace verwendet. 
 
Phase I : Stationäre Phase 
 
Ziele 
Reduktion der postoperativen Schwellung 
Freie Beweglichkeit F/E, Richtlinie F/E (60/0/0) 
Erhaltung des femoropatellaren Gelenkspiels 
Freie Quadriceps-Innervation (in bestmöglicher Ext-Stellung) 
Gangschule an Stöcken (für 4 - 6 Wochen) 
 
Bei Mobilisation / Lagerung (inkl. Kinetec): Tibia gut unterstützen (keine dorsale Translation 
verursachen!)  
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Präoperative Instruktion 
Information über Behandlungsablauf  
Stöcke anpassen, Gangschule an Stöcken 
Bewegungsschiene anpassen 
1. postoperativer Tag 
Manuelle passive Mobilisation in F/E, bei Rotationsnullstellung des Unterschenkels 
Bewegungsschiene max. 60/0/0 
Bein in Extension lagern 
Mobilisation der Patella in allen Richtungen 
Quadricepsspannung 
Mobilisation an Stöcken 
2. postoperativer Tag 
Entsprechend 1.postop. Tag 
Bewegungsschiene steigern bis max 60/0/0 
Cryo-cuff oder Eis 2 - 3x täglich 
3. postoperativer Tag 
dito 1. und 2. postoperativer Tag 
Bewegungsschiene steigern  
Quadriceps- Innervationstraining in bestmöglicher Extensionsstellung 
4. - 5. postoperativer Tag 
Bewegungsschiene steigern (Ziel bei Austritt: 60° Flexion) 
Beinpressübung mit Gummiband aus Sitz 
Instruktion Automobilisation des Kniegelenks  
Beginn Beinachsentraining in Teilbelastung (Hochsitz) 
 
Allgemein: Das Bein während den ersten Tagen viel hochlagern und nur wenig gehen. 
 
Bei Austritt:  Instruktion von Heimübungen, Abgabe eines Therabandes. 
  Verordnung für interne und externe Therapie, sowie OP-Bericht mitgeben. 
 
 
Phase II : bis Ende der 6. postoperativen Woche 
Anzahl Therapiesitzungen ambulant : 2x Einzeltherapie 
 
Ziele 
Muskuläre Kniegelenksstabilisation 
Grundkoordination 
Verbesserung der Beweglichkeit in F/E 
Erlernen vom Gehen ohne Stöcke 
 
Beweglichkeit 
 Beweglichkeitsrichtlinie : F/E (120/0/0) 
 Bei Einschränkungen unbedingt Rücksprache mit dem Operateur ! 
 Unbelastete Mobilisation F/E  
 Muskeldehnungen 
 Weichteiltechniken (Massage, Triggerpunkte etc.) aller periartikulären Strukturen, inkl.  
Narben 
 Unbelastete Tibiamobilisation in IR/AR 
 Patellamobilisation in alle Richtungen, in verschiedenen Winkelstellungen 
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Belastungssteigerung 
Der Beginn des stockfreien Gehens wird vom Physiotherapeuten bestimmt unter Be-
rücksichtigung von: 
- Abbau des Reizergusses  
- Ausreichender Stabilisierungfähigkeit des Kniegelenkes   
- guter muskulärer Einbeinstabilisation 
 
Propriozeptions- / Sensomotorisches Training mit verschiedenen Hilfsmitteln 
 
Muskelaufbauübungen 
Basis: Training in geschlossener Muskelkette 
Vermeiden von (nach dorsal gerichteten) femorotibialen Scherkräften während 
den ersten 6 Wochen: Die aktive Knieflexion ist während den ersten 6 Wochen verbo-
ten! 
 
Training in geschlossener Muskelkette: Leg Press (RL)  zwischen 10°- 60° Flexion 
Squat/3Flex zwischen 0°- 30°, mit Vertikalstel-
lung des Rumpfes (keine grosse Vorneigung we-
gen Ischio-Aktivierung)  
 
Training in offener Muskelkette:            aktive Knieflexion verboten!! (für 6 Wochen), 
 aktive Knieextension zwischen 70°- 0° erlaubt,    
aber nur von 70° 40° empfohlen (femoropatelläre 
Schonung)  
 
 
Phase III : bis Ende des 3. postoperativen Monates 
Ambulante Therapiesitzungen (1 - 2x/Wo), Wassergymnastik/Wet-Vest ab der 4.- 6. Woche, 
ab der 6.– 8. Woche postop. individuell angepasstes Krafttraining. 
 
Ziele 
Möglichst normale Beweglichkeit, wobei ein endgradiges Defizit von 10° - 20° durchaus tole-
riert werden kann. 
Verbesserung der neuromuskulären Koordination 
Aufbau der Rumpf- und Beinmuskulatur 
Förderung der lokalen und allgemeinen Ausdauer 
 
Beweglichkeit 
 Aktive Mobilisation, z.B. Fitron/Hometrainer 
 Angepasste Muskeldehnungen/Weichteiltechniken 
 Falls nötig manuelle Therapie 
Propriozeptions- / Sensomotorisches Training 
 Steigerung der Phase II 
 Intensivierung der Benützung von propriozeptiven Geräten 
 
Muskelaufbauübungen   
 Basis: Training weiterhin in geschlossener Muskelkette  
 
 Training in geschlossener Muskelkette: Leg Press (RL)  zwischen 10°- 60° Flexion 
Squat/3Flex zwischen 0°- 30°, mit Vertikalstel-
lung des Rumpfes (keine grosse Vorneigung we-
gen der Aktivierung der ischiocruralen Muskula-
tur)  
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 Training in offener Muskelkette:        Üben der isolierten Knieflexion mit dosiertem  
Widerstand. Noch keine Leg Curls! 
 Aktive Knieextension zwischen 70°- 0° erlaubt,    
aber nur von 70° - 40° empfohlen (femoropatellä-
re Schonung)  
 
Krafttraining 
 Programm für Rumpf und nicht betroffene Extremitäten 
 Operiertes Bein:  Leg-Press (RL, Sitz)  Bewegungsamplitude 10° - 60° Flexion 
    Stabilisationsübungen am Zugapparat indirekt / direkt 
 
 
Allgemeine Ausdauer (individuelles Trainingsprogramm) 
  Fitron, Velo, Stepper, Wet-Vest 
 
6.2.1 TESTE (am Ende des 4. Monat postop.) 
Kneelax, Biodex Stability System, Contrex isokinetische Kraftmessung (zur Standortbestim-
mung) 
 
Phase IV : bis Ende 4. (-6.) postoperativen Monates 
Ambulante Therapiesitzungen evtl.1x/ Wo, Krafttraining mind. 2x/Wo 
 
Koordinations- / Sensomotorisches Training 
       Einbau der erlernten koordinativen Bewegungsabläufe (z.B. 3-Flex dynamisch) in einem        
       reaktiven Training (beschleunigen/ bremsen/ Richtungswechsel etc) 
 
 
Muskelaufbauübungen: Übergang Kraftausdauer  Max. Krafttraining 
 
Training in geschlossener Muskelkette: Squat/3-Flex 
 Bewegungsamplitude: 0°- 60° Flexion 
   Leg Press (RL, Sitz) 
  Bewegungsamplitude: 0°- 90° Flexion 
 
Training in offener Muskelkette:    Flexoren konzentrisch und exzentrisch 
        Extensoren konzentrisch: 90° - 40° Flexion 
        exzentrisch:   0° - 90° Flexion 
 
Der Patient wird in einem individuell-angepassten Rehabilitationsprogramm 
vom Physiotherapeuten betreut. 
Aktivitäten wie Joggen werden nur bei guter lig. Stabilität, guter Koordination und 
genügendem Kraftpotential freigegeben. 
 
Allg. Ausdauertraining 
Siehe Phase III 
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Therapieabschluss 
   
Die physiotherapeutische Nachbehandlung sollte zwischen dem 4. - 6. postoperativen Monat 
abgeschlossen sein. 
Wir empfehlen jedoch weiterhin, auch für Nichtsportler, mindestens 2 - 3x wöchentlich sport-
lich aktiv zu bleiben. Das muskuläre Aufbautraining sollte nur unter der Leitung von  ausge-
bildeten Fachpersonen oder Physiotherapeuten durchgeführt werden! Bei Vernachlässigung 
des Trainings können muskuläre und koordinative Defizite im operierten Bein bleiben! 
 
Bedingungen für ein intensiveres, sportartspezifisches Training: 
Für das Erlangen der sportartspezifischen Leistungsfähigkeit bedarf es einer genauen Ana-
lyse der gefragten motorischen Grundeigenschaften, um diese entsprechend im Aufbaupro-
gramm trainieren zu können. 
 
Ob ein Sport- Brace notwendig ist, sollte individuell mit dem Arzt und Physiotherapeuten  
abgeklärt werden. 
 
Zeitliche Richtlinien (bei optimalem Therapieverlauf): 
ab ca. 8. - 10. Monat: Ski alpin, Langlauf, Tennis, Jazz-Dance, Aerobic 
ab 1 Jahr: Kampf- und Ballsportarten 
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Uniklinik Balgrist Zürich 
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Universitätsspital Basel 
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Kantonsspital St. Gallen 
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Beurteilungsformular Literaturreview 
©CASP This work is licensed under the Creative Com-
mons Attribution - NonCommercial-ShareAlike 3.0 Un-
ported License. To view a copy of this license, visit 
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/  
www.casp-uk.net 
 10 questions to help you make sense of a review  
How to use this appraisal tool  
Three broad issues need to be considered when appraising the report of a systematic re-
view:  
• Are the results of the review valid? (Section A)  
• What are the results? (Section B)  
• Will the results help locally? (Section C)  
The 10 questions on the following pages are designed to help you think about these issues 
systematically. The first two questions are screening questions and can be answered quickly. 
If the answer to both is “yes”, it is worth proceeding with the remaining questions.  
There is some degree of overlap between the questions, you are asked to record a “yes”, 
“no” or “can’t tell” to most of the questions. A number of prompts are given after each 
question. These are designed to remind you why the question is important. Record your rea-
sons for your answers in the spaces provided. There will not be time in the small groups to 
answer them all in detail!  
 
(A) Are the results of the review valid?  
Screening Questions  
1. Did the review address a clearly focused question?  
Yes Can’t tell No  
HINT: An issue can be ‘focused’ In terms of  
• The population studied  
• The intervention given  
• The outcome considered  
2. Did the authors look for the right type of papers? 
Yes Can’t tell No  
HINT: ‘The best sort of studies’ would  
• Address the reviews question  
• Have an appropriate study design (usually RCTs for papers evaluating interventions)  
 
Is it worth continuing?  
Detailed questions  
3. Do you think the important, relevant studies were included? 
Yes Can’t tell No  
HINT: Look for  
• Which bibliographic databases were used  
• Follow up from reference lists  
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• Personal contact with experts  
• Search for unpublished as well as published studies  
• Search for non-English language studies  
4. Did the review’s authors do enough to assess the quality of the included studies?Yes 
Can’t tell No  
HINT: The authors need to consider the rigour of the studies they have identified. Lack of 
rigour may affect the studies’ results. (“All that glisters is not gold” Merchant of Venice – Act 
II Scene 7)  
5. If the results of the review have been combined, was it reasonable to do so? Yes 
Can’t tell No  
HINT: Consider whether  
• The results were similar from study to study  
• The results of all the included studies are clearly displayed  
• The results of the different studies are similar  
• The reasons for any variations in results are discussed  
 
(B) What are the results?  
6. What are the overall results of the review?  
HINT: Consider  
• If you are clear about the review’s ‘bottom line’ results  
• What these are (numerically if appropriate)  
• How were the results expressed (NNT, odds ratio etc)  
7. How precise are the results?  
HINT: Look at the confidence intervals, if given  
 
(C) Will the results help locally?  
8. Can the results be applied to the local population?  
Yes Can’t tell No  
HINT: Consider whether  
• The patients covered by the review could be sufficiently different to your population to 
cause concern  
• Your local setting is likely to differ much from that of the review  
9. Were all important outcomes considered? Yes Can’t tell No  
HINT: Consider whether  
• Is there other information you would like to have seen  
 
10. Are the benefits worth the harms and costs? Yes Can’t tell No  
HINT: Consider  
• Even if this is not addressed by the review, what do you think? 
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ligament-injured 
knee. 
J. J. Irrgang, 
G. K. Fitz-
gerald 
Artikel über Rehabilitati-
on nach HKB Rekon-
struktion aus dem Jahr 
2000 
Artikel Ergänzung 
Diskussion 
Posterior cruci-
ate ligament: 
Focus on con-
flicting issues 
Y. S. Lee, 
Y. B. Jung 
Review allgemein über 
HKB Rekonstruktion, 
sehr geringer Anteil Re-
habilitation 
Review Ergänzung 
Diskussion 
Outcomes of 
posterior cruci-
ate ligament 
treatment: A 
review of the 
evidence 
S. Ham-
moud, K. R. 
Reinhardt, 
R. G. Marx 
Review über Rekon-
struktionsart und darauf-
folgendem Ergebnis, 
Rehabilitation zu wenig 
erwähnt 
Review Ausges-
chlossen 
Rehabilitation 
after multiple-
ligament recon-
struction of the 
knee 
C. J. Edson, 
G. C. Fan-
elli, J. D. 
Beck 
Review über Rehabilita-
tion nach VKB, HKB, 
posterolateraler Ecke 
und/oder mediales Sei-
tenband Rekonstruktion 
Review Ausgeschlos-
sen aufgrund 
VKB  
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Beurteilungen Hauptstudien 
Quelard et al. (2010) 
Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien 
© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998 
McMasterUniversität 
TITEL: 
Isolated posterior cruciate ligament reconstruction: Is non-aggressive rehabilitation 
the right protocol? 
B. Quelard, B. Sonnery-Cottet, R. Zayni, R. Badet, Y. Fournier, J.-P. Hager, P. 
Chambat; Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research, Volume 96, Issue 3, 
May 2010, Pages 256 – 262 
 Kommentare 
ZWECK DER STUDIE 
Wurde der Zweck klar ange-
geben? 
 x ja 
 o nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern be-
zieht sich die Studie auf Ergotherapie und/oder Ihre 
Forschungsfrage? 
Der Zweck dieser Studie ist die Analyse der Outco-
mes der Patienten 30 Monate nach HKB Rekonstruk-
tion (isolated, single-bundle, arthroscopic PCL 
reconstruction, quadriceps tendon) wobei die Patien-
ten/-innen alle das gleiche Nachbehandlungsschema 
durchlaufen werden. Dadurch überprüfen die Autoren 
die Wirksamkeit des Rehabilitationsprogramms nach 
HKB Rekonstruktion 
Bezug zur Forschungsfrage: Welche Auswirkungen 
haben gewisse Nachbehandlungen auf das Outcome; 
für Forschungsfrage nur Interventionen der ersten 12 
Wochen relevant, in dieser Studie wird der Effekt 
nach durchschnittlich 30 Monaten überprüft 
LITERATUR 
Wurde die relevante Hinter-
grund-literatur gesichtet? 
 x ja 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie ge-
rechtfertigt wurde. 
Obwohl die Anzahl Rekonstruktionen einer HKB 
Ruptur seit dem Jahr 2000 stetig angestiegen sind, 
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 o nein beschreiben sehr wenige Studien das optimale Reha-
bilitationsschema nach der Rekonstruktion. Quelard et 
al. verweisen in Bezug auf dieses Thema ebenfalls 
auf die Studie von Badet et al. in welcher die posterio-
re Laxheit in 55% der Untersuchten Teilnehmer /-
innen (103 TN) 5mm beträgt und in 25% 10mm. 
DESIGN 
 o randomisierte kontrol-
lierte 
     Studie (RCT) 
 o Kohortenstudie 
 o Einzelfall-Design 
 x Vorher-Nachher-Design 
 o Fall-Kontroll-Studie 
 o Querschnittsstudie 
 o Fallstudie 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das 
Design der Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den 
Wissensstand zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse 
(outcomes), auf ethische Aspekte)? 
Unterschiedliche Messwerte wurden vor und nach(12-
60Mt) der Operation verglichen. Dazu zählte: Radio-
logische Untersuchung, radiologische Laxheitsmes-
sung mit dem Telos stress device, subjektive und ob-
jektive IKDC Formular und Tegner & Lysholm score. 
Rehabilitationsprogramm kann bei diesem Messver-
fahren nicht vom Operationserfolg abgegrenzt wer-
den. Operationsmisserfolg bedeutet gleichzeitig auch 
schlechte Rehabilitation.  
Es wurde keine Kontrollgruppe geführt um andere 
Rehabilitationsmassnahmen oder Vorgehen zu ver-
gleichen. 
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzer-
rungen, bias), die vielleicht aufgetreten sein könnten, 
und in welche Richtung sie die Ergebnisse beeinflus-
sen. 
Systematischer Fehler bei Stichprobe/Auswahl: 2 
Sportler/-innen wurden in Stichprobe aufgenommen, 
Motivation der Sportler/-innen  könnte sich von nicht-
Sportler/-innen unterscheiden. Sind auf Rehabilitati-
onserfolg angewiesen um schnell wieder ins Training 
einsteigen zu können.-->Begünstigung des Outcome 
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Systematische Fehler bei Durchfüh-
rung/Massnahmen: 
Das Outcome wurde zu unterschiedlichen Zeitpunkten 
gemessen (12-60 Mt), dadurch Verzerrung der eigent-
lichen Wirkung des Rehabilitationsprogrammes, Be-
günstigung der Studie (Outcome Messung erst nach 
extrem langer Zeit) 
Keine Angaben ob verschiedene Therapeuten/-innen 
das Rehabilitationsprogramm durchgeführt haben, 
zumindest wurden alle in der gleichen Institution be-
handelt. Unklar ob Reha stationär oder ambulant 
durchgeführt wurde.  
STICHPROBE 
N = 17 
 
Wurde die Stichprobe detail-
liert 
beschrieben? 
 x ja 
 o nein 
 
Wurde die Stichprobengröße 
begründet? 
 x ja 
 o nein 
 o entfällt 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie 
wurde die Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr 
als einer Gruppe: Waren die Gruppen ähnlich? 
Die Stichprobe setzte sich aus 17 Patienten und Pati-
entinnen (15m, 2f) zusammen, welche zwischen 
2005-2008 in der gleichen Abteilung von zwei erfah-
renen Operateuren (gleiche Operationstechnik) be-
handelt wurden. Bei allen Patienten  und Patientinnen 
wurde eine Rekonstruktion einer isolierten HKB 
Ruptur durchgeführt. Die Operationsindikation stellte 
sich durch einen Riss des HKB, welcher durch Laxheit 
(side-to-side laxity of at least 8mm) und/oder Schmerz 
festgestellt wurde. Bei 15 Patienten/-innen war eine 
bisherige konservative Behandlung erfolglos. Die an-
deren 2 Patienten/-innen waren Spitzensportler/-innen 
mit einer side-to-side laxity von 18 mm (Ziel: schnelle 
Wiederaufnahme des Sports)  
Begründung Stichprobengrösse: 17 isolierte HKB 
Rupturen aus 47 Patienten/-innen nach OP einer 
posterioren Instabilität.  
Nur eine Gruppe 
   
 
Kammacher Cornelia  73 
 
Die Patienten/-innen waren zwischen 18-46 Jahre alt 
(Durchschnitt: 29.25) 
Die Verletzung wurde bei 9 (53%) beim Sport zuge-
zogen, bei 7 (41.1%) durch einen Autounfall und bei 
1(5.88%) durch einen Sturz. Bei zwei Patienten/-innen  
war die Verletzung weniger als 3 Wochen alt und bei 
15 Patienten/-innen älter wie 3 Monate.  
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlin-
formierte 
Zustimmung eingeholt? 
Keine Angaben über das Ethik-Verfahren 
Ergebnisse (outcomes) 
 
Waren die outcome Mes-
sungen 
zuverlässig (reliabel)? 
 x ja 
 o nein 
 o nicht angegeben 
Waren die outcome Mes-
sungen gültig 
(valide)? 
 x ja 
 o nein 
 o nicht angegeben 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchge-
führt wurden (also vorher, nachher, bei Nachbeobach-
tung(pre-, post- follow up)). 
Outcome Messungen wurden präoperativ und posto-
perativ durchgeführt. 
Die Postoperativen Messungen fanden 12-60 Monate 
postop statt.  
Outcome Bereiche (z.B. 
Selbstversorgung (self care), 
Produktivität, Freizeit) 
 
Funktionsfähigkeit/Symptome 
objektive Assessments KG 
Kniefunktion 
Kniefunktion/Aktivitätsstatus 
Gelenksfunktion 
Listen Sie die ver-
wendeten 
Messungen auf 
 
IKDC Subjective 
IKDC Objective 
Lysholm Score 
Tegner Score 
Posterior drawer (mm) 
 
MASSNAHMEN 
 
Wurden die Maßnahmen 
detailliert 
Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen (Schwerpunkt, 
wer führte sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). 
Könnten die Maßnahmen in der ergotherapeutischen 
Praxis wiederholt werden? 
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beschrieben? 
 x ja 
 o nein 
 o nicht angegeben 
Wurde Kontaminierung ver-
mieden? 
 o ja 
 o nein 
 o nicht angegeben 
 x entfällt 
Wurden gleichzeitige weitere 
Maßnahmen (KoInterventi-
on) 
vermieden? 
 o ja 
 o nein 
 x nicht angegeben 
 o entfällt 
Extension brace T1-T45 mit Schaumstoff hinter Tibia 
ausgestattet um hintere Schublade zu vermeiden, Tag 
und Nacht ausser in Therapie 
Gewichtsentlastung, Abrollbelastung mit Schiene und 
Stöckken ab T1, progressive Steigerung ab T10, ab 
T21 Gewichtssteigerung ohne Schiene(Brace) aber 
mit Stöcken  (nur in Therapie), Ab T45 komplette Re-
duktion der Schiene, progressiver Abbau der Stöcke 
Flexionssteigerung: erste Wochen nur passive Flexion 
zwischen 0-60°, Steigerung bis 90° bis T45, bis T90 
120°, passive Techniken: Kinetec, passiv physiologi-
sche Bewegungen in Rückenlage mit Schub nach 
ventral der Tibia, passiv physiologische Bewegungen 
in Bauchlage 
Übungen in Flexion wurden erst nach T21  durchge-
führt: Krafttraining des M. Quadriceps femoris und M. 
gastrocnemius 
M. quadriceps: reaktivierung mittels Elektrostimulation 
und Biofeedback, T15-21: Übungen in der offenen 
Kette: aktive Extension, Nach T45 halb-squats, stair-
step exercises (aktive Extension gegen Schwerkraft) 
(geschlossene Kette), Legpress (mit beiden Beinen 
stossen, mit einem Bein zurück) in einer ROM 0-60° 
Krafttraining Hamstrings: in den ersten fünf Monaten 
kein Krafttraining in der offenen Kette; klassisches 
Krafttraining begann im 6.Monat, Nach T45 Krafftrai-
ning in gestreckter Position in Bauchlage 
Neuromuskuläres Training: Propriozeptionstraining 
wurde ab D90 gestartet, gebräuchliche Steigerung 
(Gewicht auf beiden Beinen-> einem Bein, stabile 
USF ->instabile USF, ohne Bewegung -> mit Bewe-
gung) 
Trainingsstart: Ein Trainingsvelo ohne Pedalhaken mit 
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Fersenunterstützung, ein aufrechter Stepper und ki-
cken in einem Pool mit gestrecktem Bein (locked by 
the quadriceps) waren ab T45 erlaubt, Bis T90 wur-
den diese Übungen ohne Widerstand durchgeführt 
jedoch die Wiederholungszahl gesteigert, Von T90-
150 wurden die Übungen angepasst, Training auf 
dem  Crosstrainer ohne Unterstützung der Arme, ein 
Strassenfahrrad ohne Fusshenkel, joggen und Kraul-
schwimmen ohne Flossen  Zeitdauer und der Wi-
derstand wurden stetig angepasst und gesteigert. 
Nach T150 war rennen, Fahrrad fahren und Schwim-
mern ohne jegliche Einschränkungen möglich. Athle-
ten/-innen konnten ihr Training nach 8 Monaten wie-
der aufnehmen.  
ERGEBNISSE 
 
Wurde die statistische Signi-
fikanz der 
Ergebnisse angegeben? 
 o ja 
 o nein 
 o entfällt 
 o nicht angegeben 
War(en) die Analysemetho-
de(n) 
geeignet? 
 o ja 
 o nein 
 o nicht angegeben 
Wurde die klinische Bedeu-
tung 
angegeben? 
 o ja 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch 
signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht statistisch signi-
fikant: War die Studie groß genug, um einen eventuell 
auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls 
es um viele Ergebnisse ging: 
Wurde dies bei der statistischen Analyse berücksich-
tigt? 
Komplikationen: 2 Patienten/-innen  entwickelten ein 
CRPS welches mit Medikamenten behandelt wurde, 
Bei letztem Untersuch 2 Pat (von17) hatten ein Flexi-
onsdefizit von 6 resp 15°, 4 Patienten/-innen hatten 
immer noch mässige Schmerzen an der Narbe, bei 3 
Pat konnte radiologisch eine mediale Verengung des 
Kniegelenkspalts festgestellt werden. 
Aktivitätslevel: Vor Unfall: 100% mässig – intensiver 
Sport wobei 94% mit Pivot-contact Sport,  
nach Unfall(präoperativ): 23.5% 
Verlaufskontrolle postop: 82% mässig – intensiver 
Sport, 71 % mit Pivot-Contact 
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 o nein 
 o nicht angegeben 
Sportlevel der 17 Pat war vergleichbar mit Level vor 
Unfall (Fisher’s Exact Test p=1) 
Subjektive Einschätzung der Patienten/-innen: 11 Pat 
(65%) schätzten ihr Knie als Normal oder fast Normal 
ein, IKDC Score before: 37.7, nach Op: 74.5 (p<0.01) 
6 Pat (35%) hatten bei sportlicher Aktivität gleich star-
ke SZ, 4 Pat (23%) hatten mässigen Erguss während 
intensiver sportlicher Aktivität 
Lysholm score: präop: 40.5, postop: 82.3 (p=0.0002) 
Tengner score: präop: 3, postop 7 (p=0.003) 
Objektive Evaluation: IKDC Score: präop kein Pat A 
oder B, postop 88.2% waren A oder B (p>0.05) 
Seitendifferenz Hintere Schublade:  
Präoperativ: 11.9 mm; Standardabweichung: 4.4mm 
Postoperativ: 3.8 mm; Standardabweichung: 2.3mm 
(p=<0.01) 
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnis-
se? Waren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls 
es Gruppen gab) klinisch von Bedeutung?  
Die folgenden präsentierten Ergebnisse sind statis-
tisch relevant: subjektiver IKDC Score, Lysholm 
Score, Tegner Score und die Messung der hinteren 
Schublade. Einzig der objektive IKDC Score war mit 
>5% nicht signifikant.  
Die signifikanten Resultate müssen trotzdem mit Vor-
sicht betrachtet werden, da es sich um eine kleine 
Stichprobe handelt.  
Wurden Fälle von Ausschei-
den aus 
der Studie angegeben? 
 o ja 
 x nein 
 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? 
(Wurden Gründe angegeben, und wurden Fälle von 
Ausscheiden angemessen gehandhabt?) 
Es wurden keine Fälle von Ausscheiden angegeben 
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SCHLUSSFOLGERUNGEN 
UND 
KLINISCHE IMPLIKATIO-
NEN 
 
Waren die Schlussfolgerun-
gen 
angemessen im Hinblick auf 
Methoden und Ergebnisse 
der Studie? 
 x ja 
 o nein 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implika-
tionen haben die Ergebnisse für die ergotherapeuti-
sche Praxis? Welches waren die hauptsächlichen Be-
grenzungen oder systematischen Fehler der Studie? 
Die Autoren der Studie kamen zu dem Schluss, dass 
ihre Vorgehensweise (Rekonstruktionstechnik und 
Rehabilitationsprotokoll) zu Zufriedenstellenden Er-
gebnissen geführt hatte. Vor allem im Bereich der 
subjektiven Parameter und Zufriedenheit der Kontrolle 
der hinteren Schublade konnten sie signifikante Ver-
besserungen feststellen.  
Sie geben an, dass das Resultat mit Vorsicht behan-
delt werden muss, da die Patientengruppe sehr klein 
war und auch die Zeit des Follow-up sehr kurz war.  
 
Kim et al. (2013) 
©CASP This work is licensed under the Creative 
Commons Attribution - NonCommercial-ShareAlike 
3.0 Unported License. To view a copy of this li-
cense, visit  
 http://creativecommons.org/licenses/by- nc-sa/3.0/  
 www.casp-uk.net 
 10 questions to help you make sense of a review  
How to use this appraisal tool  
Three broad issues need to be considered when appraising the report of a systemat-
ic review:  
• Are the results of the review valid? (Section A)  
• What are the results? (Section B)  
• Will the results help locally? (Section C)  
The 10 questions on the following pages are designed to help you think about these 
issues systematically. The first two questions are screening questions and can be 
answered quickly. If the answer to both is “yes”, it is worth proceeding with the re-
maining questions.  
There is some degree of overlap between the questions, you are asked to record a 
“yes”, “no” or “can’t tell” to most of the questions. A number of prompts are given af-
ter each question. These are designed to remind you why the question is important. 
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Record your reasons for your answers in the spaces provided. There will not be time 
in the small groups to answer them all in detail!  
 
Titel: 
Rehabilitation after posterior cruciate ligament reconstruction: a review of the litera-
ture and theoretical support. 
J. Kim, Y. Lee, B. Sang, S. Oh, S. Yang; Archives of Orthopaedic and Trauma Sur-
gery, Volume 133, Issue 12, September 2012, Pages 1687 - 1695 
 
(A) Are the results of the review valid?  
Screening Questions  
1. Did the review address a clearly focused question?  
xYes Can’t tell No  
HINT: An issue can be ‘focused’ In terms of  
• The population studied  
• The intervention given  
• The outcome considered  
Zweck der Studie war die Durchführung eines Literaturreviews über die Rehabilitati-
on nach HKB Rekonstruktion. 
Damit sollten folgende Fragen geklärt werden: 1. Wieviel ROM sollte zu spezifischen 
Zeitpunkten in der Rehabilitation erreicht werden? 2. Wann ist die Gewichtsbelastung 
erlaubt? 3. Wie lange nach der Operation sollte der Patient eine Schiene tragen? 4. 
Wann werden Hamstrings Übungen gestartet? 
 
2. Did the authors look for the right type of papers? 
xYes Can’t tell No  
HINT: ‘The best sort of studies’ would  
• Address the reviews question  
• Have an appropriate study design (usually RCTs for papers evaluating interven-
tions)  
Die Studien welche auf PubMed gesucht wurden, wurden auf  4 Hauptkriterien hin 
untersucht: Beweglichkeit (ROM; range of motion), Gewichtsbelastung (weight bea-
ring), Schienenverwendung (bracing) und Krafttraining (strenghtening). Anhand die-
ser Hauptkriterien können die 4 Forschungsfragen beantwortet werden. 
Das genaue Studiendesign wurde nicht erwähnt 
 
Is it worth continuing?  
Detailed questions  
3. Do you think the important, relevant studies were included? 
xYes Can’t tell No  
HINT: Look for  
• Which bibliographic databases were used  
• Follow up from reference lists  
• Personal contact with experts  
• Search for unpublished as well as published studies  
• Search for non-English language studies  
Die Suche erfolgte auf der Datenbank PubMed und wurde anhand der Keywords 
Posterior cruciate ligament or pcl AND reconstruction AND rehabilitation durchge-
führt. 
Einschlusskriterien: Kombinierte posteriolaterale Instabilität (nur insofern die multilig-
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amentäre Verletzung durch eine Operation korrigiert werden musste), geringere Li-
gamentinstabilität als Grad 2 (ohne OP Indikation) oder kombinierte Meniskus oder 
Knorpelschäden, Originalartikel, mindestens 2 Jahres-Follow-up postoperativ 
Ausschlusskriterien: Case report, Studien nur zur Operationstechnik, Reviewartikel, 
Studien welche kein Rehabilitationsprogramm enthielten 
Die Operationstechnik wurde nicht limitiert 
 
4. Did the review’s authors do enough to assess the quality of the included 
studies? 
xYes Can’t tell No  
HINT: The authors need to consider the rigour of the studies they have identified. 
Lack of rigour may affect the studies’ results. (“All that glisters is not gold” Merchant 
of Venice – Act II Scene 7)  
Die Autoren haben 1720 Artikel in einem ersten Schritt als potentiell möglich einge-
stuft. Davon erfüllten 89 Studien die Einschlusskriterien. Weitere 64 Artikel wurden 
nach der Volltext Überprüfung ausgeschlossen, womit 34 Artikel eingeschlossen wa-
ren. Anhand der Vorgehensweise und der Anzahl exkludierter Studien wird davon 
ausgegangen, dass die Qualität der eingeschlossenen Studien ausreichend ist. 
Nicht alle Artikel schlossen alle 4 Hauptkriterien (ROM(21 Studien), weight bea-
ring(27), bracing(22), strengthening(19)) ein, aber jede Studie hat min. ein Thema 
davon enthalten.  
 
5. If the results of the review have been combined, was it reasonable to do so?  
xYes Can’t tell No  
HINT: Consider whether  
• The results were similar from study to study  
• The results of all the included studies are clearly displayed  
• The results of the different studies are similar  
• The reasons for any variations in results are discussed  
Die Resultate der jeweiligen Studien wurden in Tabellen in den vier Hauptthemen 
aufgeteilt und deutlich dargestellt. Die Resultate wurden in zeitliche (verspä-
tet/langsam – relativ beschleunigt) Kategorien zusammengefasst. Sofern möglich 
wurden weitere Unterkategorien definiert, um ähnliche Resultate zu kombinieren. 
 
(B) What are the results?  
6. What are the overall results of the review?  
HINT: Consider  
• If you are clear about the review’s ‘bottom line’ results  
• What these are (numerically if appropriate)  
• How were the results expressed (NNT, odds ratio etc)  
Für jedes der vier Hauptthemen wurde ein Chi-Quadrat- Test durchgeführt um die 
verzögerte oder schnelle Rehabilitation zu vergleichen.  
ROM: analysierte Kategorien 90 und 120 ° 
volle Extension bis 6 Wo postop: 1 Studie 
<45° in den ersten 6 Wo postop: 4 Studien 
90° von 6-8 Wo postop: 7 Studien & 120° bis 12 Wo 
90° nach 4 Wo postop, 120° nach 6-8 Wo: 8 Studien 
120° nach 4-8 Wo postop: 2 Studien 
70% aller Studien 90° war nach 4-8 Wo postop erlaubt und 120° 6-12 Wo postop 
Conclusion: ROM von 0-30° ist sofort nach OP möglich, da wenige Posterior gerich-
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tete Kräft wirken (nichtsdestotrotz werden Übungen in BL oder mit posteriorer Unter-
stützung zum Schutz gegen die Schwerkraft empfohlen), Ab der 2. Woche Postop 
sollte die ROM wöchentlich um 15° bis Woche 6 steigen, daraus folgt dass 90° Flexi-
on um die 6. Woche Postop erreicht werden (weiterhin Übungen in BL oder Übungen 
in RL MIT posteriorer Unterstützung), Die 120° Grenze kann innerhalbe 6-12 Wo 
postop erwartet werden, Weitere ROM Verbesserungen sind von verschiedenen Fak-
toren abhängig: Fixationsstärke, Transplantationsmaterial, Aktivität vor dem Unfall, 
erwarteter Rückkehrtermin und individuelle Anforderungen.  
 
Weight bearing: analysierte Kategorien non-weight-bearing (NWB), partial weight 
bearing (PWB), full-weight-bearing (FWB) 
NWB= nur Zehenberührung, PWB= FWB war nicht erlaub, FWB= FWB war erlaubt 
FWB: nach 10-12 Wo: 5 Studien, nach 3-4 Wo: 6 Studien, direkt postop: 3 Studien 
Conclusion: FWB wurde grösstenteils erst nach 6 Wochen postoperativ erlaubt 
Die Autoren des Artikels sprechen sich für eine frühstmögliche Gewichtsbelastung 
aus, da es folgende Vorteile bringt: 1. mehr Stabilität beim Stand auf zwei Beinen, 
wodurch auch das Sturzrisiko minimiert wird; 2.Stimulation der Heilung des Bohrka-
nals und Transplantat Einheilung; 3. Geförderte Produktion von Synovialflüssigkeit, 
welches den Gelenkknorpel überzieht und somit nährt (Nährstoffe aus Synovia); 4. 
Kann als Form einer co-strengthening Übung und Propriozeptions Training gesehen 
werden; 5. Viele Pat beugen ihr Knie um die Gewichtsbelastung zu vermeiden, folg-
lich könnte durch die volle Belastung eine direkte posteriore Kraft (Flexion im KG) 
vermieden werden indem das Knie in voller Extension belastet wird 
 
Protective Bracing: analysierte Kategorien <6, 6-8, >8 Wochen 
brace für 10-12 Wo: 4 Studien, 6-8 Wo: 7 Studien, 6 Wo: 9 Studien,  
kein Brace: 2 Studien 
Conclusion: Eine Schiene wurde währen 6-8 Wochen verwendet 
 
Strengthening: analysierte Kategorien Fokus auf aktive Hamstringsübungen >12 Wo-
chen Hamstrings inhibition, 12 Wochen Hams inhibition, 6-8 Wochen Hams inhibition 
activ hamstrings Verbot: mehr als 12 Wo: 5 Studien, 12 Wo: 7 Studien, 6-8 Wo: 7 
Studien 
Most studies: isometrische Quadrizeps Übungen und Straight leg raise direkt postop 
geschlossene Kette:initial gestartet(range: 0-6 Wo, eine Studie nach 12 Wo) und von 
offener Kette gefolgt 
Conclusion: Quadriceps Kraftübungen sollten in einem Bereich zwischen 0-60° Fle-
xion durchgeführt werden (Neutrale Postition zwischen 60-75°, <60° antagonistisch 
zum HKB, >75°synergistisch zum HKB) 
Innerhalb 0-30° Flexion haben die Hams keine posteriore Auswirkung, da die Patel-
larsehne eine grössere Kraft aufbringt, aktive Flexionsübungen können somit in die-
sem Bereich (0-30°) durchgeführt werden. Bei mehr wie 30° Flexion sollte keine Ham 
Kontraktion stattfinden, ausser es findet in einer Kokontraktionsübung statt. Wie z.B. 
Calf raises, short arc leg press, und mini-squatting exercise 
Quadriceps-Extensions Übungen in der geschlossenen Kette in einem Winkel von 0-
60-75° Flexion wird nach einer HKB Rekonstruktion bevorzugt, weil dadurch keine 
posterioren Kräfte oder Patellofemorale Probleme auftreten 
 
7. How precise are the results?  
HINT: Look at the confidence intervals, if given  
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Die Autoren des Review haben alle Resultate in einer Tabelle dargestellt. Desweite-
ren wurden zeitliche Unterkategorien mit Prozentangaben erläutert. Die Ergebnisse 
des Chi-Quadrat Test fehlen gänzlich. 
 
(C) Will the results help locally?  
8. Can the results be applied to the local population?  
xYes Can’t tell No  
HINT: Consider whether  
• The patients covered by the review could be sufficiently different to your population 
to cause concern  
• Your local setting is likely to differ much from that of the review  
Das Setting könnte gut übertragen werden. Das genaue Patientengut könnte detail-
lierter erklärt werden.  
9. Were all important outcomes considered? Yes xCan’t tell No  
HINT: Consider whether  
• Is there other information you would like to have seen  
Hätte gerne spezifischere Informationen zu den verwendeten Chi-Quadrat-Tests, 
unklar wie die Schlussfolgerung genau gezogen wurde. Ansonsten scheinen viele 
Überlegungen und Schlussfolgerungen in die Diskussion miteinbezogen worden zu 
sein.  
10. Are the benefits worth the harms and costs? xYes Can’t tell No  
HINT: Consider  
• Even if this is not addressed by the review, what do you think? 
Da die optimale Rehabilitation nach HKB Ruptur weitgehend unklar ist, ist es wichtig 
solche Reviews zu machen um die Vor- und Nachteile miteinander zu vergleichen. In 
diesem Setting  jedoch der effektive Gewinn aus dem Review noch unklar. 
 
Cury et al. (2012) 
©CASP This work is licensed under the Creative 
Commons Attribution - NonCommercial-ShareAlike 
3.0 Unported License. To view a copy of this li-
cense, visit  
 http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/  
 www.casp-uk.net 
 10 questions to help you make sense of a review  
How to use this appraisal tool  
Three broad issues need to be considered when appraising the report of a systemat-
ic review:  
• Are the results of the review valid? (Section A)  
• What are the results? (Section B)  
• Will the results help locally? (Section C)  
The 10 questions on the following pages are designed to help you think about these 
issues systematically. The first two questions are screening questions and can be 
answered quickly. If the answer to both is “yes”, it is worth proceeding with the re-
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maining questions. There is some degree of overlap between the questions, you are 
asked to record a “yes”, “no” or “can’t tell” to most of the questions. A number of 
prompts are given after each question. These are designed to remind you why the 
question is important. Record your reasons for your answers in the spaces provided. 
There will not be time in the small groups to answer them all in detail!  
 
Titel: 
Rehabilitation Protocol after isolated posterior cruciate ligament reconstruction 
R. Cury, H. Kiyomoto, G. Rosal, F. Bryk, V. de Oliveira, O. de Camargo; Revista Bra-
sileira de Ortopedia, Volume 47, Issue 4, 2012, pages 421 - 427 
 
(A) Are the results of the review valid?  
Screening Questions  
1. Did the review address a clearly focused question?  
Yes Can’t tell xNo 
HINT: An issue can be ‘focused’ In terms of  
• The population studied  
• The intervention given  
• The outcome considered  
Die Autoren haben keine klare Frage gestellt, doch Ziel der Arbeit definiert.  
Aufgrund mangelnder biomechanischer, histologischer und klinischen Studien nach 
HKB Verletzungen war der Zweck der Studie ein Review durchzuführen um ein Re-
habilitationsprotokoll zu erstellen.  
2. Did the authors look for the right type of papers? 
xYes Can’t tell No  
HINT: ‘The best sort of studies’ would  
• Address the reviews question  
• Have an appropriate study design (usually RCTs for papers evaluating interven-
tions)  
Anhand Keywords scheinen die richtigen Studien für das Review verwendet worden 
zu sein. 
Da nur ein RCT gefunden wurde, und diese nicht alle Aspekte der Rehabilitation ab-
decken konnte wurden die Ergebnisse mit Kadaverstudien und klinischen Studien 
ergänzt 
 
Is it worth continuing?  
Die Studeinanalyse wird weitergeführt. Die fehlende Forschungsfrage wurde von den 
Autoren durch einen klar angegebenen Zweck ersetzt.  
 
Detailed questions  
3. Do you think the important, relevant studies were included? 
xYes Can’t tell No  
HINT: Look for  
• Which bibliographic databases were used  
• Follow up from reference lists  
• Personal contact with experts  
• Search for unpublished as well as published studies  
• Search for non-English language studies  
Es wurde eine Literaturrecherche auf den Datenbanken Medline und Embase durch-
geführt. Die Recherche wurd auf zwei Hauptthemen aufgeteilt: in Bezug auf das Be-
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wegungsausmass (ROM) und in Bezug auf die Nachbehandlung. Für das Beweg-
lichkeitsausmass wurden die Keywords Surgery, Reconstruction and Posterior cruci-
ate ligament mit Posteromedial corner, posterolateral corner, arthroplasty, prosthesis 
and total knee replacement ergänzt um in Relation stehende Artikel zu erfassen. Er-
gänzend wurde die Mesh Terms Rehabilitation and Range of motion verwendet. Da-
mit wurden 33 Artikel erfasst, wovon 11 Artikel mit der ROM in Verbindung standen. 
Um das Trainingsprogramm zu erfassen wurden folgende Mesh Terms verwendet: 
Posterior cruciate ligament, physical therapy modalities, rehabilitation, exercise, 
exercise therapy and exercise test  19 Artikel wurden erfasst, wobei 6 Artikel das 
Rehabilitationsprotokoll genauer untersuchten. 
4. Did the review’s authors do enough to assess the quality of the included 
studies? 
xYes Can’t tell No  
HINT: The authors need to consider the rigour of the studies they have identified. 
Lack of rigour may affect the studies’ results. (“All that glisters is not gold” Merchant 
of Venice – Act II Scene 7)  
Die Autoren verwendeten zu Beginn einen Filter für Meta-Analysen und RCT’s, 
wobei nur eine Studie gefunden wurde. Aufgrund dieser Ergebnisse mussten sie die 
Kriterien etwas öffnen und verwendeten ebenfalls klinische Studien und Kadaverstu-
dien. 
Im Angesicht der wenigen Resultate sind die Qualitätsansprüche gesunken, die Au-
toren sind sich dessen jedoch bewusst. 
 
5. If the results of the review have been combined, was it reasonable to do so?  
xYes Can’t tell No  
HINT: Consider whether  
• The results were similar from study to study  
• The results of all the included studies are clearly displayed  
• The results of the different studies are similar  
• The reasons for any variations in results are discussed  
Die Resultate wurden in einer Tabelle dargestellt und dabei in 6 Kategorien (Brace in 
extension, Weight-bearing, ROM, OKC, CKC, Hamstrings) unterteilt. Aufgrund ana-
tomischen und biomechanischen Grundlagen sind die Resultate aller Studien ziem-
lich ähnlich und wurden von den Autoren zu ihrem Nachbehandlungsschema zu-
sammengeführt.  
 
(B) What are the results?  
6. What are the overall results of the review?  
HINT: Consider  
• If you are clear about the review’s ‘bottom line’ results  
• What these are (numerically if appropriate)  
• How were the results expressed (NNT, odds ratio etc)  
Als Resultat wird ein Protokoll präsentiert. In den ersten Wochen wird eine Teilentlas-
tung mittels Stöcken und einer Schiene/brace welche in Extension fixiert ist empfoh-
len. Passive Mobilisation für die Steigerung der ROM sollte schon früh gestartet wer-
den, dabei werden als Ziel 70° Flexion in der 4. Woche und 90° in der sechsten Wo-
che erachtet. Nachfolgend sollte die volle ROM innerhalb der ersten 3 Monate er-
reicht werden um Kontrakturen aufgrund des Wundheilungsprozes-
ses/Gewebeheilung zu verhindern. Aktive Flexionsbewegungen sollten in den ersten 
2 Monaten verhindert werden.  
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Für das Schmerzmanagement in der postoperativen Phase (genaue Dauer nicht be-
schrieben) werden analgetische Massnahmen mittels Elektrotherapie sowohl als för-
dernd für den Rehabilitationsprozess als auch als Patientenkomfort beschrieben. Käl-
tetherapie sollte immer angewendet werden wenn Schmerzen oder Schwellung auf-
treten.  
Krafttraining wird als grösster, nicht beeinflussbarer Faktor betrachtet. Im Protokoll 
werden Übungen der Flexorengruppe (KG) in der offenen Kette bis zur 8. Postop 
Woche nicht durchgeführt. Übungen in der geschlossenen Kette sowie Übungen der 
Extensoren in der offenen Kette starten ab der 2. Woche postop. 
Sensomotorische Übungen werden gleichzeitig mit den CKC-Übungen gestartet 
Progression von stabiler zu instabiler Unterstützungsfläche erfolgt ab dem 4. Monat. 
Athleten können im gleichen Zeitraum ebenfalls mit Plyometrischem Training begin-
nen. 
7. How precise are the results?  
HINT: Look at the confidence intervals, if given  
Die Resultate der untersuchten Studien werden in einer Tabelle präsentiert. Im Ver-
gleich untereinander erstellen die Autoren des Review ihr eigenes Nachbehand-
lungsschema und präsentieren dieses ebenfalls grafisch.  
 
(C) Will the results help locally?  
8. Can the results be applied to the local population?  
xYes Can’t tell No  
HINT: Consider whether  
• The patients covered by the review could be sufficiently different to your population 
to cause concern  
• Your local setting is likely to differ much from that of the review  
Das entwickelte Nachbehandlungsschema wird im Text gut erklärt und begründet. 
Das Schema kann gut in anderen Institutionen angewendet werden.  
9. Were all important outcomes considered? xYes Can’t tell No  
HINT: Consider whether  
• Is there other information you would like to have seen  
Die behandelten Kategorien wurden ausgewertet. Es hätten noch detailliertere Aus-
wertungen präsentiert werden können, damit der Entscheidungsprozess zum optima-
len Nachbehandlungsschema deutlicher geworden wäre. 
 
10. Are the benefits worth the harms and costs? xYes Can’t tell No  
HINT: Consider  
• Even if this is not addressed by the review, what do you think? 
Ähnliche Outcomes wie andere Studien: Viele Studien gehen in eine ähnliche Rich-
tung doch verweisen darauf, dass weitere klinische Studien mit grösserer Evidenz 
durchgeführt werden müssten. Das erstellte Protokoll konnte erfolgreich in der eige-
nen Klinik angewendet werden, daher wurde Ziel erreicht und der Aufwand hat sich 
gelohnt. 
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 10 questions to help you make sense of a review  
How to use this appraisal tool  
Three broad issues need to be considered when appraising the report of a systemat-
ic review:  
• Are the results of the review valid? (Section A)  
• What are the results? (Section B)  
• Will the results help locally? (Section C)  
The 10 questions on the following pages are designed to help you think about these 
issues systematically. The first two questions are screening questions and can be 
answered quickly. If the answer to both is “yes”, it is worth proceeding with the re-
maining questions. There is some degree of overlap between the questions, you are 
asked to record a “yes”, “no” or “can’t tell” to most of the questions. A number of 
prompts are given after each question. These are designed to remind you why the 
question is important. Record your reasons for your answers in the spaces provided. 
There will not be time in the small groups to answer them all in detail!  
 
Titel: 
Postoperative Rehabilitation of the Posterior Cruciate Ligament 
C. Edson, G. Fanelli & J. Beck; Sports Medicine and Arthroscopy Review, Volume 
18, Number 4, December 2010, Pages 275 - 279 
 
(A) Are the results of the review valid?  
Screening Questions  
1. Did the review address a clearly focused question?  
Yes Can’t tell xNo  
HINT: An issue can be ‘focused’ In terms of  
• The population studied  
• The intervention given  
• The outcome considered  
Zweck der Studie ist es den aktuellen Stand von postoperativen Behandlung nach 
der HKB Rekonstruktion aufzuzeigen, das konservative Management zu  überdenken 
und die operativen Ergebnisse anhand einem spezifischen Programm zu diskutieren. 
2. Did the authors look for the right type of papers? 
Yes xCan’t tell No  
HINT: ‘The best sort of studies’ would  
• Address the reviews question  
• Have an appropriate study design (usually RCTs for papers evaluating interven-
tions)  
   
 
Kammacher Cornelia  86 
 
Die Autoren erwähnen im Resultate Abschnitt, dass ihre Studie/Arbeit sich auf vo-
rangehende Arbeiten und Ergebnisse der eigenen Institution bzw Expertengruppe 
stützt. Diese Arbeiten haben sowohl verschiedene Rekonstruktionstechniken als 
auch aktuelle Konzepte der Kniechirurgie und –orthopädie untersucht.  
Die Studien sind aktuell und können in dieses Review gut einbezogen werden. Eine 
Literaturrecherche, zum Einbezug von weiteren aktuellen Vorgehensweisen, fehlt in 
diesem Review vollständig. 
 
Is it worth continuing?  
Die Analyse wurde weitergeführt, da zum einen ein gut begründeter Zweck angege-
ben wurde und da die Autorengruppe in der Forschung zum hinteren Kreuzband gut 
angesehen sind. Die Autoren haben seit vielen Jahren eigene Studien zur Thematik 
publiziert und wurden in sehr vielen Studien anderer Autoren zitiert. 
 
Detailed questions  
3. Do you think the important, relevant studies were included? 
Yes xCan’t tell No  
HINT: Look for  
• Which bibliographic databases were used  
• Follow up from reference lists  
• Personal contact with experts  
• Search for unpublished as well as published studies  
• Search for non-English language studies  
Da keine Literaturrecherche durchgeführt wurde und somit auch keine genauen Ein- 
und Ausschlusskriterien definiert wurden scheint die Literaturauswahl sehr beliebig 
erfolgt zu sein. Es wird nicht vollständig klar auf welche Studien sich die Autoren bei 
der Definition ihres Rehabilitationsprogrammes stützen. Im weiteren Verlauf des Re-
view erklären die Autoren, dass sie sich auf eigene Ergebnisse und Publikation stüt-
zen. Auch bei diesen Studien wird nicht klar, welches die Ein- und Ausschlusskrite-
rien waren.  
 
4. Did the review’s authors do enough to assess the quality of the included 
studies? 
Yes xCan’t tell No  
HINT: The authors need to consider the rigour of the studies they have identified. 
Lack of rigour may affect the studies’ results. (“All that glisters is not gold” Merchant 
of Venice – Act II Scene 7)  
Die Autoren stützen sich bei ihrem Review auf theoretische Aspekte der Biomecha-
nik sowie publizierte Ergebnisse fremder Autoren und der eigenen Forschungsgrup-
pe. Es werden keine Angaben gemacht inwiefern die Qualität der verwendeten Er-
gebnisse überprüft wurde. 
Die Autorin geht trotz fehlenden Anbgaben jedoch davon aus, dass sich die Exper-
tengruppe aufgrund der jahrelangen Erfahrung mit der Thematik sehr gut auskennt 
und dadurch die Güte der verwendeten Arbeiten sehr gut einschätzen kann. 
5. If the results of the review have been combined, was it reasonable to do so?  
Yes xCan’t tell No  
HINT: Consider whether  
• The results were similar from study to study  
• The results of all the included studies are clearly displayed  
• The results of the different studies are similar  
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• The reasons for any variations in results are discussed  
Es wurden keine Resultate kombiniert. Die Autoren des Reviews publizierten eine, 
nach ihren Erfahrungen und Erkenntnissen entsprechende optimale Lösung. Dabei 
stützten sie sich auf weitere Studien. 
 
(B) What are the results?  
6. What are the overall results of the review?  
HINT: Consider  
• If you are clear about the review’s ‘bottom line’ results  
• What these are (numerically if appropriate)  
• How were the results expressed (NNT, odds ratio etc)  
Die Autoren beschreiben ihre Resultate folgendermassen: Der Schlüssel zu einer 
erfolgreichen Rehabilitation liegt darin alle vorkommenden Pathologien zu identifize-
ren und behandeln, starkes Transplantatmaterial zu verwenden, Tunnel zur Trans-
plantatfixation an den entsprechenden anatomischen Stellen zu erstellen, Transplan-
tat biegungen zu minimieren, eine mechanische Spannvorrichtung zu verwenden, 
primäre und sekundäre Transplantatfixationsmethoden zu verwenden und das ge-
eignete Nachbehandlungsschema zu verwenden. Sofern diese Faktoren eingehalten 
werden resultieren arthroskopische 1-Bündel und 2-Bündel HKB Rekonstruktionen in 
einem Erfolg, welcher mittels Belastungsröntgen (Telos stress device), Arthrometer, 
Bewertungsbögen (des Bandes) und der Patienten zufriedenheit dokumentiert wird. 
Das geeignete Nachbehandlungsschema wird vorhergehend durch die Autoren defi-
niert. 
 
7. How precise are the results?  
HINT: Look at the confidence intervals, if given  
Es werden keine genauen Resultate dokumentiert.  
 
(C) Will the results help locally?  
8. Can the results be applied to the local population?  
xYes Can’t tell No  
HINT: Consider whether  
• The patients covered by the review could be sufficiently different to your population 
to cause concern  
• Your local setting is likely to differ much from that of the review  
Das angegebene Nachbehandlungsschema kann gut nachvollzogen werden und in 
anderen Institutionen durchgeführt werden. Die Patientenpopulation kann unter Um-
ständen variieren. Faktoren wie die genauen betroffenen Strukturen, die verwendete 
Operationstechnik (Technik und Material) spielen dabei eine grosse Rolle.  
9. Were all important outcomes considered? Yes xCan’t tell No  
HINT: Consider whether  
• Is there other information you would like to have seen  
Es fehlen genaue Resultate und somit kann nicht nachvollzogen werden inwiefern 
alle Outcomes miteinbezogen wurden. Angaben dazu woher Resultate stammen und 
effektive Ergebnisse warum eine Intervention empfohlen wird wären erwünsches-
wert. 
10. Are the benefits worth the harms and costs? xYes Can’t tell No  
HINT: Consider  
• Even if this is not addressed by the review, what do you think? 
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Da die Autoren schon viele eigene Erfahrung in das Thema miteinbringen konnten 
wurden bereits bestehende Ressourcen genutzt. Die Studie würde sich noch mehr 
lohnen wenn weitere Studien im Sinne einer systematischen Literaturanalyse ver-
wendet worden wären. 
 
Übersicht Statistische Datenanalyse der Universität Zürich 
 Der Fisher’s exact Test wird als Synonym für den Chi2-Test verwendet. 
 
